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INTRODUCCION

Con base a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la Norma Oficial Mexicana
para la prevencion y control de enfermedades bucales nos menciona que México
se encuentra entre los paises de mayor prevalencia de maloclusiones; por lo tanto,
se requiere de mayor demanda de atencion por parte de los servicios de salud del

pais, para mejorar la calidad bucal en la poblacién.

La ortodoncia interceptiva es una opcién de prevencion, diagnostico y tratamiento
de alteraciones a edades tempranas con denticion primaria 0 mixta, donde se
aprovecha la etapa de crecimiento para resolver en conjunto, problemas
esqueléticos, funcionales, musculares, de mordida, de habitos, mejorar la oclusion,
aplicar fuerzas puntuales, entre otros. Donde el profesional puede limitar
tempranamente una maloclusion para que no avance y ocasione alteraciones de
mayor severidad evitando que tenga que pasar por tratamientos mas complicados,

costosos, de larga duracion y con menor probabilidad de éxito a largo plazo.

El presente trabajo tiene la finalidad de conocer las caracteristicas generales de las
mordidas cruzadas anteriores, su etiologia, correcto diagnéstico, las posibles
complicaciones del mismo y de esa manera aplicar el mejor tratamiento comparando
la aparatologia clasica en ortodoncia como Quad Helix, Placa Swartz, Lip Bumper
con la “nueva” aparatologia o alternativas de tratamiento actuales, conocer sus
caracteristicas, ventajas y desventajas sobre lo ya conocido y empleado por muchos

afos por los especialistas mexicanos.



JUSTIFICACION

La revision bibliografica se realizé con el fin de conocer el manejo interceptivo de
pacientes de 6 a 12 afios con mordida cruzada anterior, etiologia, diagnéstico y ruta
de accion mas rapida en cuanto al tratamiento de esta maloclusion, ya que la
desinformacion en los padres de familia sobre la salud dental infantil es una grave
situacién que afecta no solo en su etapa escolar si no, tendr4 consecuencias a lo
largo de su vida como lo son problemas de fonacién, de articulacién
temporomandibular, estética, autoestima y con algo tan llano como la prevencion,
que es definida por la OMS como las “Medidas destinadas no solamente a prevenir
la aparicion de la enfermedad, tales como la reduccion de factores de riesgo, sino
también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida’ -2

se podria cambiar o frenar el curso de la enfermedad.

Actualmente no hay paralelismos odontolégicos de los aparatos fijos o removibles
para esta maloclusién con el uso de las nuevas tecnologias que nos ayudan a
realizar cambios en la aparatologia conservadora, asi como comparar su eficacia a
corto, mediano y largo plazo, considerando que “nuevo” no es siempre sindnimo de

mejoria absoluta y que lo “viejo” se puede mejorar.



DESARROLLO DEL TEMA
1. Antecedentes

El sistema de masticacion, actualmente denominado sistema estomatognatico, es
una entidad fisioldgica y funcional afinadamente definida, integrada por un conjunto
heterogéneo de organos y tejidos, pero cuya biologia y fisiopatologia son

absolutamente independientes entre si.

Resulta imposible hablar de masticacion sin revisarla anatomia vy fisiologia de los
musculos masticatorios, de las articulaciones temporomandibulares (ATM), del
sistema neuromuscular y de los mecanismos de la oclusion. La integracion de estos
elementos anatbmicamente tan disimiles, en un soélido e invisible sistema funcional,

es resultado de un proceso evolutivo odontolégico.3

La historia de la formacion y desarrollo de los elementos componentes del aparato
estomatognatico se asocia intimamente a la formacién y crecimiento de la cara.
Esta, a su vez, estd directamente relacionada a la formacién de los arcos
branquiales, representados por crestas o barras arqueadas, separadas por surcos
gue aparecen, durante la cuarta semana, en la superficie ventrolateral de la cabeza

embrionaria.*
2. Crecimiento y desarrollo

Ingresando en el tema propiamente dicho debemos remontarnos al sexto mes de
vida intrauterina. En esa etapa las areas oclusales de algunas piezas permanentes
ya se encuentran calcificadas; asi, por ejemplo, las puntas cuspideas de los

primeros molares permanentes tienen la forma definitiva con que van a erupcionar,



aunqgue se encuentren lejos en el tiempo y en el espacio de las formas adultas ya
que tendran que hacer un largo recorrido en el interior del hueso hasta entrar en
relacion con su par oclusal en el momento de la erupcion y pasardn mas de seis
afos hasta que esto ocurra. Lo interesante es que estas superficies oclusales que
parecen tener una anatomia definitiva deberan sufrir, hasta llegar a formar parte de
un sistema adulto, una serie de cambios morfolégicos que les permitirdn integrarse

a ese sistema tan complejo e importante.

En cuanto a la ArticulacionTemporo Mandibular (ATM), los muasculos, los huesos y
algunas otras estructuras, podemos decir que durante la vida fetal no tienen relacion
con la forma que adoptaran de adulto; recordemos que el organismo es un conjunto
de cambios morfol6gicos macroscopicos y microscépicos a lo largo del crecimiento
en el que todos los elementos se van acomodando segun los requerimientos

funcionales.

La primera relacion forma-funcion inicia con el nacimiento. Esto es comprensible si
se piensa que el nifio debe cumplir con dos funciones vitales: la primera es
manifestar sus necesidades, dolores o descontentos a través del llanto y la otra es
poder efectuar la succion que le permita alimentarse y nutrirse. En la vida
intrauterina ya existe una practica de este movimiento a través de la succion del
pulgar que permitira que el nifio sepa qué actitud adoptar ante el pez6n materno.
Como consecuencia de esta funcidén vital y de la forma en que se realiza, la ATM
adquiere caracteristicas anatdbmicas adaptadas a la succion, con un tubérculo

cigomatico poco desarrollado que permite estos movimientos anteroposteriores.



Distintas caracteristicas morfofuncionales de la ATM adulta y del nifio. (Segun Aprile Figun-Garino.) (Alonso A. Albertini J.

Bechelli A. 1999).

Desde la formacion de la ATM los movimientos Optimos son: apertura, cierre y
propulsion. En el adulto se mantendran estas inclinaciones y deberan existir

mecanismos de proteccion (desoclusion) ante otro tipo de movimientos.

Es interesante destacar que en ese momento de la vida la dieta es totalmente liquida
y por lo tanto no se necesitan las piezas dentarias destinadas al corte y molienda
de elementos sélidos. Con el transcurso de los meses se produce un crecimiento
importante y acelerado de todo el organismo, el nifio comienza a necesitar
alimentacion semisélida y luego debe pasar a una dieta sdélida que le aporte los

elementos nutritivos indispensables para su desarrollo.

El organismo humano tiene una sincronia tan acertada, que con la aparicién de las
primeras unidades de oclusion se produce el destete, el cual se combina con el

rechazo materno debido a las lesiones que producen los incisivos en el pezény a



una reduccion del flujo lacteo. Desde el punto de vista de la oclusion la aparicion de
los incisivos (a los 6 meses aproximadamente) marca por primera vez la

conformacion de un tripode oclusal, dado por sus dientes anteriores y ambas ATM.

A partir de este momento comienzan a producirse importantes cambios anatomicos,
basicamente el desarrollo del tubérculo cigomatico ante la modificacion de los
movimientos mandibulares, que han dejado de tener predominio anteroposterior
para transformarse en ciclos mas complejos con participacion de movimientos
verticales, laterales y protrusivos. En esta etapa de la oclusién se produce un
cambio importantisimo en las relaciones interoclusales. A través del contacto incisal
la mandibula establece por primera vez una posicion repetitiva, en la que los dientes
anteriores son dictatoriales en la posicion mandibular durante el cierre. Por primera
vez aparece el principio de centricidad mandibular (centricidad dentaria mas
centricidad articular). La relacion incisal posibilita la ubicacién del complejo condilo-
disco en su relacion distosuperior. Esto se debe a que el apoyo anterior actia como
fulcrum en el cierre. La relacion de los incisivos inferiores sobre el plano inclinado

gue ofrece la cara palatina de los superiores pone de manifiesto:

¢ Induccion hacia céntrica.
e Primer intento por determinar una dimension vertical anterior.

e Repetibilidad durante los movimientos de cierre.

En armonia con el aumento del nimero de dientes temporarios y de su tamafo
(hasta llegar a las 20 piezas deciduas) se va produciendo el descenso del plano
oclusal. Este plano que en el recién nacido estaba practicamente en un mismo nivel

con la ATM, en virtud de la direccion de las lineas de desarrollo que determinan los



centros de crecimiento del maxilar, desciende con una resultante hacia abajo y

adelante.

Descenso del plano oclusal. Evolucién desde el recién nacido hasta el adulto. (Segun Ripol, Prostodoncia, tomo I.) (Alonso

A. Albertini J. Bechelli A. 1999).

Una de las caracteristicas importantes que van a presentar los dientes temporarios
en relacion con este plano oclusal es que siempre se dispondran con sus ejes
perpendiculares a él y este hecho responde a uno de los principios basicos de la
oclusion, que es la "axialidad de fuerzas", que permite que las piezas dentarias
transmitan las fuerzas funcionales al tejido 6seo a través de su ligamento

periodontal.

Si analizamos las caracteristicas de estos dientes temporarios y la forma en que
funciona el sistema en esta etapa de la vida podremos interpretar fendmenos que
luego veremos en la oclusion adulta. Asi, por ejemplo, la relacion coronorradicular
de estos molares temporarios determina que la corona esté contenida de una a tres

veces en su raiz, situacion que coloca a estos dientes en condiciones muy



favorables en cuanto a su capacidad de soportar no solo fuerzas axiales sino
también fuerzas laterales sin que se presenten problemas periodontales ni trauma

oclusal, a pesar de que todavia no cuentan con mecanismos de desoclusion.

Relaciones coronorradiculares. A. Caninos permanentes: 1 a 2. B. Diente posterior permanente: 1 a 1. C. Diente posterior

temporario: 1 a 3. (Alonso A. Albertini J. Bechelli A. 1999).

Una vez completada la denticiébn temporaria ésta tiene desoclusion canina pero la
menor cantidad y dureza del esmalte facilita el desgaste de manera que pasa
rapidamente a una funcion de grupo posterior (FGP)y luego a una oclusion de
balance bilateral (OBB). Este es uno de los objetivos naturales de la denticion
temporaria ya que en ella existe una oclusiébn balanceada bilateral que se
caracteriza por un contacto simultdneo de las superficies oclusales en todo
movimiento excéntrico, motivo por el cual existe un predominio de ciclos
masticatorios horizontales. La disposicion de raices temporarias abiertas, finas y
largas con empotramientos en profundidad es lo que permite el funcionamiento del

sistema a nivel dentario sin que se presenten patologias.



A. Lado de trabajo. Denticién temporaria con desoclusién canina. B. Denticion temporaria con funcién de grupo. (Alonso A.

Albertini J. Bechelli A. 1999).

Esta condicion de oclusion balanceada bilateral con ciclos horizontales cumple otra
funcién especifica que consiste en estimular el crecimiento y el desarrollo de los
maxilares a través del bruxismo nocturno fisiolégico que presentan los nifios en esta
etapa de su oclusion. Otra caracteristica muy importante es la alineacion
tridimensional semejante a la oclusion permanente. Un detalle que debe tenerse en
cuenta es el descenso de la cuspide distovestibular del altimo molar que actiia como

guia lateral.

Es preciso considerar que en este momento de la vida los hidratos de carbono
constituyen el principal alimento y que como resultado de su metabolismo hay una
hiperactividad muscular que provoca los fendmenos mencionados. Otra de las
caracteristicas de estos dientes temporarios es la calidad y la cantidad de esmalte

gue presentan, que es de menor espesor y mayor cantidad de sustancia organica,



lo que favorece la abrasion de las superficies oclusales y por lo tanto compensa la
forma en que funciona el sistema evitando interferencias puntuales, que si serian

lesivas para ese tipo de organizacion.

Cabe destacar que el sistema neuromuscular no acompafa el desarrollo de la
oclusion , pues se trata de un sistema adn inmaduro , y esto es de fundamental
importancia porque el nifio esta proximo a entrar en un momento en el que
comenzara su denticién mixta, en la cual se produce un verdadero caos oclusal con
la convivencia de piezas temporarias y permanentes ; el hecho de que ese sistema
nervioso todavia sea inmaduro , con movimientos rapidos e inseguros, evita que se

detecten a nivel consciente las miltiples interferencias existentes.®
3. Oclusion
Definicion
Oclusion...
... proviene del vocablo griego Ocludens, que significa acto de cerrar o de ser
cerrado.
... relacion estatica de contacto dental morfol6gico.

... es la relacion anatémica funcional multifactorial entre los dientes, con los otros
componentes elementos del sistema gnatico y areas de cabeza y cuello, que directa

o indirectamente infieren en su funcién, parafuncién o disfuncion.®

El desarrollo de la oclusion pasa por 3 etapas basicas, en las cuales se presentan

fenbmenos que determinan las caracteristicas individuales de cada individuo,



influenciadas en gran medida por dos elementos importantes: la herencia y el medio

ambiente.

El inicio del desarrollo se marca en el momento en que una porcién de ectodermo
se invagina dentro del mesénquima para formar la denominada lamina dental, a
través de la cual se formaran las yemas dentarias en un niumero de 10 para cada
arco, formando los dientes primarios. Al nacer el individuo e iniciar su crecimiento y
desarrollo normal, estdn en proceso de formacion, las raices de los dientes
primarios, iniciando su movimiento de erupcion, en el momento de que el primer
diente primario aparece en la cavidad bucal, se inicia el desarrollo de la primera

etapa de la oclusion.®
Denticion primaria

La odontogénesis se define como el proceso embriol6gico que dara lugar a la
formacién del germen dental. En este proceso intervienen fundamentalmente los
tejidos embrionarios del mesodermo y ectodermo, separados ambos por una capa
basal de origen epitelial, junto con la contribucién de la cresta neural. Cerca de la
cuarta semana del desarrollo embrionario, aparecen unas zonas de mayor actividad
y engrosamiento en las células internas del epitelio oral (ectodermo) que daran
origen a la lamina dental. A partir de este momento, comienza a incorporarse en su
estructura el mesodermo y ulteriores procesos de proliferacion e histodiferenciacion
gue conduciran al desarrollo de los gérmenes dentarios. El origen, por tanto, de los
diferentes tejidos dentarios, esta tanto en el mesodermo y cresta neural (dando lugar
a la papila dental y consecuentemente a los odontoblastos, cementoblastos y

fibroblastos) como en el ectodermo (que llevara a la formacion del 6rgano del



esmalte y ameloblastos. De forma descriptiva, podemos decir que, aunque la
odontogénesis es un proceso continuo, no siendo posible establecer diferencias
claras entre los estadios por los que atraviesa, pero se han definido seis periodos o

etapas morfologicas:

Lamina dental

e Estadio de brote
e Periodo de casquete
e Estadio de campana

e Formacion de la corona (esmalte y dentina)

Formacioén de la raiz 7.8 9. 10. 11

Esta etapa tiene sus propias guias que a continuacidon enumeraremos.

Secuencia de erupcion:

Tradicionalmente, se denomina erupcién dentaria al momento eruptivo en que el
diente rompe la mucosa bucal y hace su aparicién en la boca del nifio. Este concepto
es erréneo, ya que la erupcién dentaria, en el sentido mas estricto, dura toda la vida
del diente, comprende diversas fases e implica el desarrollo embriolégico de los
dientes y movimientos de desplazamiento y acomodo en las arcadas. La aparicion
del diente en la boca recibe el nombre de emergencia dentaria y, aunque es
llamativo para el nifio, s6lo constituye uno de los pardmetros para la evaluacion de

la normalidad o no del proceso.



La erupcidén dentaria es un proceso complejo en el que el diente se desplaza en
relacion con el resto de las estructuras craneofaciales. En la erupcién dentaria se

diferencian tres fases:
Fase preeruptiva: dura hasta que se completa la formacioén de la corona.

Fase eruptiva prefuncional: comienza con el inicio de la formacién de la raiz y

termina cuando el diente se pone en contacto con el diente antagonista.

Fase eruptiva funcional: comienza en el momento en que contacta con el diente
antagonista y comienza a realizar la funcion masticatoria. La erupcién dental,
resultado de la accion simultanea de distintos fendmenos tales como: la calcificacion
de los dientes desde la vida intrauterina, la reabsorcion de las raices de los dientes
temporales, la proliferacién celular y la aposicion ésea alveolar; constituye un
proceso fisioldgico que participa directamente en el desarrollo del aparato

estomatognatico".

"El patrén normal de erupciéon dental es variable tanto en la denticion temporaria
como en la permanente, observando mayores modificaciones en la cronologia que

en la secuencia, la cual sigue un orden mas estricto de erupcion". (12.13.14)

Esta se determina genéticamente, en la literatura encontramos muchas referencias
a este proceso, marcando en ellas que los dientes inferiores erupcionan antes que

los superiores.



Secuencia de erupcion estandar. (Martinez C. 2011)

Cronologia de erupcién: Esta también se guia en la genética, y los estandares no
se deben de tomar exactamente como se presenta en la literatura, pues también
depende de factores organicos, como son nutricion, tipo de metabolismo, etc.,
pudiendo considerar que los dientes deberan erupcionar en un periodo
comprendido de los 6 meses a los 2 afios, dentro de este concepto se considera
que la erupcion de los incisivos centrales serd mas rapido en los nifios,

posteriormente las nifias tendran un proceso eruptivo mas rapido que los nifios.

Tamafio: En lo que respecta a las dimensiones tanto mesiodistales como
oclusocer|vicales, de los dientes primarios, se ha observado que los dientes de los
nifios son ligeramente mas grandes, aunque no es prerrogativa del sexo, pues se

mezcla con la herencia.

La oclusién primaria tiene sus caracteristicas propias, las cuales deben estar
presentes para consideras que estamos frente a una futura oclusion normal en el

recambio dentario y estas son:



v Arcos ovales

v' Ejes axiales perpendiculares

v" No sobre mordida vertical y horizontal
v' Espacios funcionales.

v' Espacios primates.

v" Planos terminales: recto, mesial, distal y mesial exagerado.

Durante el desarrollo de la denticion primaria, hay un elemento muy importante a
considerar gue es el aprendizaje neuromuscular que se presenta en la erupcion de
cada uno de los dientes primarios y que determinara el patron de masticacion en la

oclusion primaria.

Ejes axiales y no Sobremordida

Arcos ovales, Horizontal y vertical

¢

Espacios funcionales Espacios primates

Caracteristicas propias de la denticién decidua. (Mendoza A. 2005)



Denticidbn mixta

Esta se inicia con la erupcién del primer diente secundario, que es el primer molar
inferior, iniciandose a partir de este momento, nuevos periodos de aprendizaje
neuromuscular, en cada diente que toma posicion funcional dentro de los arcos
dentarios, mediante el proceso eruptivo por el crecimiento de las raices dentarias.

Estableciéndose por sus guias fisiologicas que son:

Cronologia: Es determinada genéticamente y se considera que deben de realizarse
en un periodo entre los 6 y 12 o 13 afios, considerandose que en la mujer es 5

meses antes que en el hombre.

Tamafio: Determinado genéticamente, se considera que los dientes de los hombres

son mas grandes que los de las mujeres.

Caracteristicas individuales: No aseguran la presencia de una oclusion equilibrada
y estable, cualquier alteracion trae como consecuencia variaciones, estableciendo

una mal oclusion:

v Espacios de recuperacion: es la diferencia de los diametros mesiodistales de
C, Dy E enrelacién con los de 3, 4y 5. en el maxilar de 1.8 mm. (.9 mm por
hemiarcada) y de 3.4 mm en la mandibula (1.7 mm por hemiarcada).

v" Relacién Molar: clase | de Angle.

v" Angulacion coronal: inclinacién en sentido distal de las raices, favorece el
establecimiento de las sobre mordidas vertical y horizontal.

v Inclinacién coronal: posiciéon de las coronas en sentido vestibulo palatino o

lingual.



v" No rotaciones
v' Puntos de contacto ajustados. Espacio de recuperacion Relacién Molar

Clase | de Angle Inclinacion vestibulopalatina.

Esta etapa termina cuando erupciona el segundo molar secundario,
estableciéndose el patron de masticacion definitivo, por medio del aprendizaje
neuromuscular, a partir de este momento, las acciones ejercidas sobre los dientes
ya sean por disfunciones, patologias o iatrogénias, tendran un efecto severo sobre

el sistema estomatognatico. ©

La maloclusion es la problematica principal del tratamiento ortoddntico y la mayoria
de los pacientes afectados muestran evidencias de esta patologia desde la infancia
y se asocia mayormente a la prevalencia de habitos, aunque su concepto ha variado

a lo largo del tiempo.

En las culturas primitivas, debido al tipo de dieta, la buena funcién del aparato
estomatognatico era un factor clase de supervivencia. El tipo de alimentacion propia
de las civilizaciones actuales impone menos demandas al aparato masticatorio, esta
dieta interviene en la disminucion progresiva en el tamafio de los maxilares por falta
de estimulo que se ha venido constatando al analizar la evolucion morfologica de la

especie humana.

La evolucién filogenética y el cambio del modo de vida del hombre actual han
conllevado a cambios importantes en el aparato estomatognatico en general. La
oclusion “normal” ha sido referencia sobre la que ha girado siempre el diagndstico

y plan de tratamiento en ortodoncia. 1°



Se deduce que la maloclusién dental es la consecuencia de diferencias maxilo-
mandibulares de crecimiento y de las distorsiones de la posicion dental individual

dentro de cada arcada.

Una oclusion funcional es un estado en el cual las superficies oclusales no
presentan obstaculos o interferencias para los movimientos mandibulares, y en
donde exista la maxima interdigitacion cuspidea en oclusion céntrica. Es un estado
de cierre donde se respetan todas las reglas de Fisiologia, Anatomia y

Neurofisiologia Humana.®

La palabra ortodoncia se deriva del griego “ortos” que significa derecho o recto y
“odous” o “doctos” que significa diente. 1’ El objeto de trabajo de la ortodoncia es el
estudio, el diagndstico y el tratamiento de las anomalias dentomaxilofaciales, con
base en el uso y control que el clinico establece mediante diferentes aparatos fijos
o removibles. La accién de los aparatos que estan adheridos a los dientes crean
estados de esfuerzo sobre ellos y el hueso alveolar, que tienen como propésito
producir cambios en la posicion espacial de los dientes para mejorar la funcionalidad

y la estética de todo el sistema masticatorio (oclusion). 18

Existen distintos tipos de ortodoncia, dependiendo del problema a tratar y la edad

en que se aplica.

1. Ortodoncia Preventiva
2. Ortodoncia Interceptiva o Funcional

3. Ortodoncia Correctiva



1. Como su nombre indica se trata de prevenir maloclusiones. Se aplica en edades
muy tempranas, de 4 -6 afios, y actla antes de que aparezcan los problemas.
Algunos ejemplos pueden ser: Un tallado selectivo para evitar contactos
prematuros e interferencias que puedan desviar la mandibula y mantenedores
de espacio por pérdida prematura de dientes temporales para conservar la
correcta posicion de los dientes hasta la erupcion del diente definitivo.

2. Tiene una funcion esquelética, con ella se modifica el patron de crecimiento de
los maxilares que hard que el problema no evolucione y afecte al crecimiento
craneofacial. Se aplica entre 6 - 11 afios. Ejemplos: Mordidas cruzadas,
Sobremordida, Paladar estrecho, problemas funcionales (Deglucién atipica,
respiradores bucales), malos habitos (Succién digital).

3. Su objetivo es devolver la normalidad morfologica, funcional y estética. Se aplica
cuando el problema ortoddntico o maloclusién ya esté instaurado y ha provocado
una alteracion bucofacial. Aunque preferentemente se aplica en adultos, la edad
ideal para usar una ortodoncia correctiva en nifios es de 11- 13 afios, ya que a
esa edad se ha producido todo el recambio dentario y existe un pico de

crecimiento que hace que sea la edad ideal para el tratamiento. 1°

Para reconocer y comprender que tipos de ortodoncia se llevara a cabo para el
tratamiento del paciente primero debemos hablar de maloclusiones, que sera
necesario catalogarlas de acuerdo a la clasificacion de ANGLE, (esta clasificacion
s6lo determina la posicion de los primeros molares permanentes) fue hecha en 1899

y se divide en tres categorias:



Clase |. Maloclusiones caracterizadas por una relacién anteroposterior de los
primeros molares permanentes: la cuspide mesiovestibular del primer molar

superior al ocluir, cae en el surco vestibular del primer molar permanente inferior.

Clase Il. Maloclusiones caracterizadas por una relacion mesial de los primeros
molares superiores permanentes: el surco vestibular del primer molar permanente
inferior, esta por distal de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior

permanente.

Clase lll. El surco vestibular del primer molar inferior permanente, esta por mesial

de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente.

A principios de siglo se decia que las maloclusiones se producian por efecto del
ambiente. Hoy en dia se ha descubierto que es una interaccion entre los factores
ambientales y la herencia. La etiologia de las maloclusiones es dificil de clasificar,
con frecuencia la etiologia es multifactorial. La interaccion reciproca entre herencia

y ambiente puede incrementar, aliviar e incluso desaparecer una maloclusion. 202

Aunqgue algunos autores han categorizado las causas mas frecuentes o detectables
de maloclusion como en el siguiente apartado, es sumamente dificil identificar cual
ha sido la responsable principal de la maloclusion, aunque en la mayoria de los

casos como indicamos anteriormente se trata de una problematica multicausal.

Etiologia de las maloclusiones

1. Factores predisponenetes

1.1.Factores hereditarios



Tamafio y forma del maxilar y mandibula, tamafio y forma de los dientes (mandibula
bifida, micrognasia, prognatismo, ausencias congénitas, dientes supernumerarios.
biprotrusion, apifiamiento dentario, diastemas, labio y/o paladar fisurados, mordida

profunda, mordida abierta.

1.2Influencias prenatales que actian sobre la maloclusion
1.3 Causas maternas
1.3.1 Alimentacion defectuosa
1.3.2 Enfermedades graves durante el embarazo
1.3.3 Traumatismos Causas embrionarias
1.3.4 Posicibn defectuosa en el uatero con presion localizada vy
desplazamiento tisular
1.3.5 Heridas durante el desarrollo Labio leporino y fisura palatina
1.3.6 Traumatismos en el momento del nacimiento
2. Factores locales (causas posnhatales)
2.1Grupo intrinseco
2.1.1 Perdida prematura de dientes temporales
2.1.2 Perdida de dientes permanente
2.1.3 Retencion prolongada de dientes temporales
2.1.4 Dientes ausentes y supernumerarios
2.1.5 Actividad funcional disminuida y desviada de los dientes
2.1.6 Frenillo labial anormal Restauraciones dentales incorrectas
2.1.7 Desarmonia de tamafio y forma de los dientes

2.1.8 Traumatismos dentales



2.2Factores circundantes o ambientales
2.2.1 Desviaciones de procesos funcionales normales
2.2.1.1 Habitos de succion
2.2.1.2 Respiracion bucal
2.2.1.3 Habitos de deglucion anormal
2.2.1.4 Habitos de fonacion anormal
2.2.2 Anormalidades de tejidos musculares que rodean la cavidad bucal
2.2.2.1 Hipertonismo
2.2.2.2 Hipotonismo
2.2.2.3 Atrofia
2.2.2.4  Presion por defectos de posicion
2.2.2.5 Amigdalas hipertrofiadas
2.2.2.6  Imitacion
2.2.2.7 Actitudes mentales (estados de &nimo)
3. Factores sistémicos
3.1 Metabolismo defectuoso
3.2Desnutricién, carencia de vitaminas y minerales balanceados en la alimentacién
del nifio
3.3Enfermedades y trastornos constitucionales
3.4 Alergias, anemias
3.5Funcionamiento anormal de las glandulas de secrecion interna
3.6 Glandulas endocrinas, suprarrenales, hipofisis, paratiroides, pineal o timo,

gonadas, tiroides 18



Debido a la complejidad de los factores causales y que el conocimiento de la
etiologia de la maloclusion es limitado, estd ampliamente reconocida como
esquema inicial para la consideracion etiopatogénica la denominada: Ecuacion de
Dockrell. En ella, una determinada causa actla cierto tiempo sobre un tejido

provocando una alteracion.
Actuan en, sobre un provoca

Causas------memmmemmmee tiempo--------------- gjido----------------defecto

Ecuacion de Dockrell. (Gurrola M. Orozco C. 2017)

Aunque esta ecuacion es valida como esquema inicial del modo de actuacion de
una causa etiologica, también conocemos que las causas de la maloclusion no
siguen los mismos postulados que la patologia infecciosa en la que un germen
provoca una enfermedad, dificilmente responde a un solo factor causal, siendo
varios los que intervienen en su desencadenamiento, hay factores predisponentes
y otros condicionantes. El factor tiempo en el desarrollo de la maloclusién tiene dos

componentes:

1. Momento o periodo de actuacion de la causa: prenatal o posnatalmente, es
decir, la edad en la que actla.
2. Duracion de la causa: continua o intermitente. Los tejidos sobre los que actla

la causa pueden ser: los dientes, el sistema neuromuscular, los huesos y los



tejidos blandos, en una radiografia panordmica se pueden observar los

cambio en las estructuras dentarias.

La ecuacion etiopatogénica de Dockrell centra el analisis en el tejido o parametro
bioldgico primariamente afectado: la maloclusion sera asi esquelética, dentaria o
funcional. Intervendra un factor o factores causales que actuaran en un determinado

momento del desarrollo y provocaran un defecto de una determinada naturaleza.

22,23

4. Mordida cruzada anterior

Es importante que la Mordida Cruzada Anterior sea corregida tan pronto se detecte
para poder lograr un crecimiento y desarrollo normal del nifio. El principal objetivo
de la correccion temprana es restablecer la excitacidon neural adecuada en el
complejo craneofacial y proveer las condiciones necesarias para que cada paciente
exprese su potencial de crecimiento, prevenir la retraccion gingival inferior por
trauma oclusal, el desgaste de las superficies vestibulares e incisales de los dientes
antero superiores, el desgaste de las superficies linguales e incisales de los dientes
antero inferiores, el crecimiento de los maxilares y sus componentes
dentoalveolares como también la traba que ejercen los dientes antero inferiores que

inhiben el crecimiento adecuado del maxilar superior. 242°

Ademas, segun un estudio por Mato el 9.2% de los escolares estan afectados por
mordidas cruzadas anteriores, correspondiendo el 51% a las mordidas cruzadas

anteriores simples, el sexo masculino como el mas afectado, asi como el grupo de



edad de 7-9 afos. El 96% de esta anomalia fue corregida en un tiempo no mayor

de 21 dias. 26

Definicion:

La mordida cruzada es una maloclusion en los planos antero-posterior y transversal,
donde uno o mas dientes estan casi siempre posicionados para vestibular o lingual
en relacion a los dientes antagonistas. Dependiendo de los segmentos alcanzados,
las mordidas cruzadas pueden ser divididas en: anterior, cuando la maloclusién esta
instalada en la porcion anterior del arco y posterior, cuando la maloclusién se

encuentra en el segmento posterior del arco. La mordida cruzada puede incluir uno

0 mas dientes y ser unilateral o bilateral.

“La mordida cruzada es una de las atrofias mas faciles de tratar, cuando es
diagnosticada precozmente. Si no son tratadas, seran las que mayores dificultades
no podran traer, por los riesgos de distrofias éseas de las bases que pueden ocurrir

y que seran irreversibles”. 7

La frecuencia de la mordida cruzada anterior (MCA) es variable y se ha mostrado
una diferencia étnica, se ha observado en un 50% en la poblacion japonesa y
coreana, y un 3 -5% en la poblacion caucasica. Este tipo de maloclusién puede
involucrar uno o mas dientes, asi como también puede ser por causa esquelética,

dental y/o funcional.
Tipos de mordida cruzada anterior

Se considera dental cuando por diversas causas los incisivos superiores se

encuentran en posicion lingual con respecto a los dientes anteroinferiores: entre



ellas tenemos un patrén de erupcion lingual de los incisivos superiores, erupcion

retardada de los anterosuperiores, presencia de dientes supernumerarios y longitud

inadecuada del arco.

Su causa suele ser solo dentaria y pueden encontrarse palatoversiones de los

Incisivos superiores con o sin vestibuloversion de los incisivos inferiores.

v

v

v

v

v

Afecta a uno o dos dientes de forma aislada

Relacién molar y canina clase |

Generalmente es producto de una inclinacién axial anormal dentaria

El perfil facial es recto en oclusion céntrica y relacion céntrica

En el andlisis cefalométrico los angulos SNA y ANB se encuentran en

norma.28

La Mordida Cruzada Anterior de caracter funcional, es también denominada Pseudo

Clase lll, y puede ser causada por contactos prematuros que conducen a una

posicidn mas adelantada de la mandibula en la maxima intercuspidacion dentaria.

v

v

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

El paciente tiene un perfil facial recto en relacion céntrica (RC) y céncavo en
maxima intercuspidacion. Puede contactar borde a borde en relacion
ceéntrica.

Existe una relacién clase Ill molar en oclusion céntrica (OC) y clase | en RC,
es decir existe un desplazamiento mesial para conseguir la intercuspidacion.

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



La mordida cruzada anterior esquelética esta asociada a una discrepancia en el
tamafio o posicion del maxilar superior con respecto a la mandibula o viceversa; las
discrepancias de los maxilares fueron descritas por Goddard, Dewey, Hellman y

Moore:

a. Maxilar en buena posicion, mandibula protruida
b. Maxilar retruido, mandibula en buena posicién

c. Maxilar retruido, mandibula protruida.

Diversos autores han referido que una mordida cruzada anterior de tipo dental o
funcional, puede conllevar al desarrollo de una maloclusién Clase Ill de tipo

Esquelética, si no es corregida a tiempo ya que, responde a una displasia 6sea.

Caracteristicas morfolégicas de los pacientes con clase Ill y pseudo clase |l

(Diagndstico diferencial)

Existen caracteristicas morfologicas a tomar en cuenta en el diagndstico diferencial
entre los pacientes clase Ill y pseudo clase lll, por lo cual es pertinente establecer

el diagndstico adecuado en estos 2 tipos de casos. Asi pseudo Clase lll.

e Cuando se lleva a relacién céntrica los incisivos presentan una relacién tope a
tope.

e Los incisivos superiores se encuentran retroinclinados, y los inferiores se
encuentran protruidos o en posicion normal.

e En relacion céntrica el perfil del paciente es recto y en posicion de reposo es
ligeramente concavo.

e Relacion molar clase | o clase Il



e Longitud mandibular normal.

Clase Ill verdadera

Retrognatismo o micrognatismo del maxilar.

e Prognatismo o macrognatismo mandibular.

e Combinacion de alteraciones en tamafio y posicion del maxilar superior e inferior.

e Base del craneo anterior corta.

e Dientes anterosuperiores protruidos, y dientes anteroinferiores retroinclinados
(compensacién dentoalveolar).

e Presenta algun grado de herencia familiar

e Caracteristicas Faciales: surco mentolabial aplanado, perfil cdncavo, tercio

medio deprimido como referencia al poco desarrollo de los huesos malar y

maxilar.

La posicion de tope a tope de los incisivos cuando el paciente con Pseudo Clase llI
es guiado a una oclusion céntrica, es un parametro importante para distinguir de la
maloclusién Clase Il verdadera. El andlisis cefalométrico de una Pseudo Clase llI
muestra un SNA normal, a tiempo; y muestra un SNB ligeramente aumentando

debido a la posicién adelantada de la mandibula.

Por lo general la causa de la Pseudo Clase Il es la inclinacion inadecuada de los
dientes incisivos, y el tratamiento estd orientado a corregir la inclinacion del eje
longitudinal, lograr una correcta posicion mandibular, y un adecuado

entrecruzamiento vertical y horizontal. Si estos casos no se tratan tempranamente



van a interferir con el crecimiento adecuado de las bases éseas, y pueden resultar

en futuras deformidades faciales. 2°

El analisis cefalométrico es esencial para confirmar el diagnéstico de una
maloclusion de Clase Il y para formular un plan de tratamiento quirargico o no-
quirdrgico. Segun Derek Mahony (Australia) afirma que el analisis cefalométrico de
Bimler es el mejor para diagnosticar las maloclusiones Clase Ill, ya que el analisis
del tamafio de la mandibula y la posicion de la mandibula pueden relacionarse
facilmente con la longitud y posicién de la base craneal anterior y el tamafio del
maxilar y la posicion del maxilar pueden también relacionarse con el tamafio y
posicion de la base craneal anterior.
La Mordida Cruzada Anterior debe ser corregida tan pronto se detecte y se obtenga
la colaboracién del nifio. El principal objetivo del tratamiento temprano es prevenir
un crecimiento aberrante de los maxilares y sus componentes dentoalveolares, asi
mismo prevenir la disfuncion de la articulacion temporomandibular, ya que en este
tipo de maloclusion los céndilos adquieren una posicion mas anterior en la cavidad
glenoidea; igualmente la traba que ejercen los dientes anteroinferiores inhibe el

crecimiento adecuado del maxilar superior.

La correccibn temprana previene el desgaste anomalo de las superficies
vestibulares e incisales de los dientes anterosuperiores, como también de las
superficies linguales e incisales de los anteroinferiores, disminuye el riesgo de
problemas periodontales a futuro que puedan afectar a los dientes anteroinferiores
debido al trauma constante al que se encuentran sometidos en este tipo de

maloclusion.



Es reconocido que las estructuras 6seas y heuromusculares responden mas rapida
y eficientemente a la terapia cuanto mas joven sea el organismo. Una variedad de
métodos de tratamiento ha demostrado ser efectiva con cambios estadisticamente
significativos en el complejo craneofacial en pacientes con MCA y maloclusiones
clases lll. Entre las alternativas de tratamiento esta el uso de agregados de resina
0 pistas directas en dientes primarios, planos inclinados, aparatologia ortopédica
funcional y extraoral, ortodoncia correctiva y cirugia ortognatica. El uso de cada
alternativa terapéutica dependera de la edad cronoldgica dental y 6sea del paciente
y de la preferencia del profesional tratante entre otros factores, a continuacion,
haremos referencia a algunos de los aparatos ortopédicos y ortodonticos mas

utilizados para la correccién de este fendmeno.

5. Tratamiento

5.1 Plano Inclinado

El plano inclinado de acrilico constituye una excelente opcién en la correccion de
mordidas cruzadas anteriores dentoalveolares de uno o varios dientes en denticion
primaria y mixta; esta alternativa sera Gtil si hay espacio en el arco que favorezca el
movimiento. Es un aparato de confeccién sencilla y excelente aceptacién por los
nifos, redirige las fuerzas hacia vestibular descruzando la mordida en un tiempo
muy corto y con un minimo de incomodidad. Se realiza en acrilico de autocurado

buscando levantar la mordida y al mismo tiempo cambiar la angulacién de los



dientes superiores involucrados en la MCA. Se confecciona con una angulacién de
45° aproximadamente por un tiempo no mayor de seis semanas, después de las
cuales queda una ligera mordida abierta que se autocorregira en una a dos
semanas. Se debe tener precaucion con la fuerza que ejerce un plano inclinado y
se recomienda la supervisibn constante para evitar fuerzas indeseables. En
pacientes con apiflamiento de incisivos mandibulares, problemas
temporomandibulares y deficiencia del maxilar no se debe considerar ésta opcion
de tratamiento. Durante la denticion mixta, cuando se estan formando las raices de
los dientes y se encuentra el paciente en un estado de erupcion activa es un muy
buen momento para la correccion de mordidas cruzadas anteriores con éste
método. También se puede construir un plano inclinado en composite o
compdémeros cuando se requiere la correccion de un solo diente mientras la mordida
cruzada no sea de mas de un tercio de la longitud de la corona y el diente no esté
rotado. Las ventajas de éste método pasivo radican en que no se requiere trabajo
de laboratorio, reduciendo costos y riesgos de gingivitis. Este tipo de tratamiento
esta contraindicado en MCA de tipo esquelético relacionadas con mal oclusiones

clase llI. 30

La utilizacién del plano inclinado para corregir las mordidas cruzadas anteriores ha
sido usada desde hace tiempo, cuando Catalan en 1814 introdujo el concepto
utilizando un aparato confeccionado con una banda de oro o plata que pasaba sobre
las caras labiales de los dientes inferiores de molar a molar. Utilizado desde hace
muchos afios por ortodoncistas y odontopediatras para la correccién de mordidas

cruzadas anteriores de tipo dentario.



Es recomendable en nifios pequefios ya que se cementa a los dientes y no puede
ser removido si no por el profesional, disminuyendo asi la posibilidad de que el nifio
lo retire o pueda desalojarlo accidentalmente. En un lapso de 3 a 5 semanas
aproximadamente se obtiene una correccién aceptable del problema. Croll y cols

reportan casos donde se inici6 el tratamiento en nifilos de 18 meses de edad.

Una forma de evaluar si se ha conseguido el objetivo, consiste en verificar la
apertura entre los dientes posteriores en posicion de cierre, cuando se cementa el
plano inclinado, esta aparece abierta en los segmentos posteriores, pero en 2-3

semanas, la mordida llegara hasta el contacto oclusal posterior.

Si recordamos nuestros conocimientos basicos de fisica y creamos un
paralelogramo de descomposicion de fuerzas simulando la posicion del diente y su
oclusion sobre el plano inclinado, obtendremos una resultante que redirigira las
fuerzas hacia vestibular descruzando la mordida. La utilizacién de imagenes tipo
cromos o calcomanias dentro de los aparatos con imagenes atractivas motivan mas
al nifio en la aceptacion de este. Los aparatos son cementados en boca con un
cemento intermedio para evitar el desalojo accidental y disminuir el riesgo de

ingestion de este facilitando también su uso en hora nocturnas. 3!

Puede ser construido en la placa superior de forma parecida al plano de mordida

anterior y también en la arcada inferior si deseamos protruir algun diente superior.*®



Ejemplo de plano de mordida de un paciente tratado en la clinica de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Cuenca. (Gualan C. Sigliencia C. Bravo C. 2015.)

5.2 Lip Bumper

El aparato fue reportado por Renfroe en 1956 por primera vez, como “lip-bearing
appliance” o aparato de anclaje muscular o empujador labial, sirve para controlar la
fuerza del labio inferior hipertonico contra los dientes anteroinferiores y
anterosuperiores. Esta aparatologia puede ser fija o removible, incorporandose
arcos de alambre que pueden ir cubiertos con material plastico por vestibular para
detener y aliviar la presién que ejercen el labio inferior y el buccinador sobre las
estructuras dentarias, permitiendo el desarrollo de los arcos y el alivio del

apifiamiento.3? 33

El Lip Bumper también sirve como accesorio esencial en muchas técnicas
ortoddnticas ya que recibe su apoyo posterior en los molares mandibulares. Sus

principales objetivos son:

v' Mantener el anclaje posterior.



v Vestibularizar incisivos inferiores cuando estan lingualizados.
v Eliminar el habito de labio.
v

Detener la migracion fisiolégica mesial de los primeros molares para crear

mas espacio en cuanto a la longitud de la arcada. 3*

La posicion del bumper en la cara vestibular de los incisivos es determinada por el
largo de los brazos laterales, que se obtiene por medio de asas, de stops soldados
o de dobleces en bayoneta que permiten alargarlos o no. Se coloca por vestibular
en anterior a 2 mm. de canino a canino; a 3 - 4 mm. en la zona de los premolares o
molares temporalesy a 1 - 2 mm. de los molares de soporte. El periodo mas efectivo
para usar el Lip Bumper es desde la denticidbn mixta temprana hasta la adolescencia,

cuando se encuentran al maximo las dinamicas de crecimiento y desarrollo.

Korn y col. y Reyes D. y cols. sostienen que el Lip Bumper maxilar o mandibular
promueve la distalizacion de los molares y el control de la rotacién en molares. Por
medio del uso del Lip Bumper mandibular se logra mantener y ganar espacio en el
arco, ademas de corregir y controlar la rotacion de los molares y permitir el
desarrollo lateral dentoalveolar por la liberacion de la musculatura bucal. Sugieren
ademas combinar el uso de este aparato con planos de levantamiento de mordida
y extraccion selectiva de dientes temporales para corregir el apifiamiento, la mordida

profunda y mejorar la forma del arco.

Segun la Teoria de las Matrices Funcionales de Moss factores como el crecimiento
muscular, la migracion e insercion de los musculos y la funcibn neuromuscular
afectan la forma y crecimiento orofacial, entonces los escudos vestibulares

colocados sobre el periostio de las estructuras alveolares maxilares provocan



aposicion 6sea (teoria de las matrices periostales) o cambios en la posicion dental
por reduccion de la presion bucal que resulta en expansion de los arcos dentales
(teoria de las matrices capsulares) o que afectan la sutura palatina con expansion y
aposicion 0Osea, ensanchandose el paladar e incrementando la dimension

transversal de los arcos , como lo comprobaron distintos estudios.

Es evidente entonces, que si existe una funcién anémala muscular del labio, que
ejerza una fuerza excesiva sobre los dientes anteroinferiores y la mandibula,
aguellos adoptaran posiciones no adecuadas dentro de sus bases 6éseas, y el
crecimiento se vera afectado, observandose en consecuencia interposicion labial,
vestibuloversion de los dientes anterosuperiores, retroinclinacion de los dientes
anteroinferiores y una tendencia de crecimiento mandibular hacia abajo y hacia
atras; de alli que usando el lip bumper como parte en el tratamiento interceptivo
podemos disminuir las  consecuencias negativas, provocando un

reacondicionamiento neuromuscular.

Aungque generalmente se usa en el maxilar inferior, también se ha usado en el
maxilar superior. La discrepancia en su uso ha sido atribuida a que el labio superior
generalmente es hipoténico y genera menos fuerza, mientras que el muasculo
mentoniano es hiperactivo y mas efectivo. En opinién de Subtenly y Sakuda 2 el

uso de lip bumper en el arco inferior es sinbnimo de headgear en el maxilar superior.

Entre sus funciones se encuentran la de promover la accion de la musculatura
lingual lo que protruye a los incisivos y expande los segmentos bucales al quedar
libre del contacto con los carrillos. En casos de aumento de resalte, el arco labial

impide la interposicion del labio entre los incisivos superiores e inferiores; el labio



superior tiende a volver a su posicidn fisioldgica cubriendo los incisivos superiores
y situdndolos funcionalmente en retrusién, mientras que los dientes anteroinferiores,
al ser liberados de la presion del labio son protruidos por las fuerzas intermitentes
de lalengua, pudiendo producirse también una distalizacion de los primeros molares

por la presion del labio y el anclaje del aparato en dichos dientes.

Thaer e Ingervall (1986) sostienen que no se trata de una simple relacién de balance
entre las fuerzas que actlian del lado de afuera de los arcos dentarios (labios y
carrillos), y de las fuerzas que actuan del lado interno (lengua). Estas fuerzas
linguales son mayores que la que ejercen los labios y es posible que otras fuerzas
desconocidas puedan contribuir al sistema de fuerzas que permiten que los dientes
se encuentren en un estado de equilibrio. De las fuerzas de los tejidos blandos, se
cree que la que ejercen los tejidos en reposo tienen mayor importancia que las que
se ejercen durante alguna funcién como hablar o tragar. La duracion total de esas

fuerzas “activas” durante 24 horas es muy corta para mover los dientes.

Subtenly y Sakuda, y Sakuda e Ishizawa realizaron un estudio en nifios que
presentaban apifiamiento del arco dental inferior con actividad excesiva del labio
durante la funcion, utilizaron el Lip Bumper observando en todos los casos un
incremento del perimetro del arco, vestibuloversion de los incisivos inferiores y ligera
extrusion del primer molar inferior. Otros estudios contradicen la idea de que las
fuerzas labiales se modifiquen con el uso del Lip Bumper, es asi como O’Donnell y
cols. basados en una investigacion sobre 25 pacientes con edad promedio de 13
afios y usando Lip Bumper, evaluaron los cambios que se producian tanto en las

fuerzas labiales como en los movimientos dentales; encontrdndose que en las



primeras no se observaron cambios significativos pre y post-tratamiento, o que no
sugiere una respuesta adaptativa de los musculos. Iguales coincidencias
encontraron Drmeddent y cols. en un estudio con 25 pacientes pudieron observar
que la actividad del labio inferior en reposo y durante la deglucibn aumenta con el
uso del Lip Bumper, la cual es similar a la observada en pacientes sin aparatologia.
Como se dijo anteriormente, el efecto del Lip Bumper puede observarse sobre las
estructuras dentarias, no sélo en el segmento anteroinferior como se ha comentado,
sino que puede ejercer una presion hacia distal de naturaleza funcional sobre los

molares de apoyo.

Segun Weinstein sblo es necesario 1,7 gr. de presion labial para producir
movimiento dentario y la presion labial ejercida a través del Lip Bumper ha sido
estimada en un rango entre 100 y 300 gr. Davidovitch y cols. sostienen que la
manipulacion clinica individual puede ofrecer diferencias en los resultados
obtenidos. Asi la posicion incisogingival del lip bumper, el peso del escudo labial, la
presencia de escudos bucales y la duracion en el uso del lip bumper varian los
efectos en la posicion de los molares y parecen estar asociados a las diferencias
clinicas observadas. También puede ser usado como anclaje para restringir el
movimiento mesial y actuar como un mantenedor de espacio previniendo
adicionalmente los habitos labiales nocivos e incrementando el perimetro del arco.
En casos limites, donde nos encontramos en la disyuntiva de extraer o no, este
espacio junto con lo obtenido por distalizacién de los molares, generalmente resulta
suficiente para acomodar todos los dientes erupcionados y alinear adecuadamente

los dientes anteriores. En relacién al uso del bumper se observé una correlacion



significativa entre el numero de dias y el movimiento dentario en la zona anterior y
molar; en el movimiento de los incisivos inferiores se produjo una vestibularizacion
de 1,45 mm. en 78 dias, y concluy6 que la fuerza de la lengua y la resistencia de
los dientes dentro del hueso son los factores de mayor influencia en el movimiento
de esos dientes. En la zona posterior, durante los primeros cincuenta dias el
movimiento distal fue de 0,85 mm. mientras en aquellos que lo usaron méas tiempo,

el movimiento fue de 1 mm. 33

Lip Bumper cubierto con material plastico. Cortesia de: Zalnieriunas. (Di Santi. 2005)

5.3 Quad-Hélix

El aparato es una evolucion a partir de un artefacto hecho en caucho sugerido por
Coffin, pero se le atribuye a Ricketts, quien vio este aparato en 1946 en una
discusion con el Dr. J. William Adams, este lo utilizaba como tratamiento de mordida
cruzada y también como un arco estabilizador en caso de extracciones. Mas
adelante, se supo que el Dr. H.C. Poilack padre, habia descrito este aparato en

1924. También alrededor de la misma época, en 1947, se estaba colocando un



botén en el paladar con tubos semirredondos, para ser utilizado con los arcos de

sostén de Nance.

Accién hacia atrds modificada. Arco sostenedor de Nance. (Ricketts. 1983)

Ricketts modificé esto colocando ansas para la accidén hacia atras e incorporando
una rotacion activa. En el comienzo se supuso que esto era simplemente un aparato
dentario, pero después de observar la division de las suturas Ricketts examiné las
radiografias frontales del craneo de los pacientes tratados antes con este aparato
que sugirieron que la cavidad nasal se habia ensanchado méas que lo que cabria
esperar por el crecimiento normal. Con el proposito de ampliar el rango y lograr

mayor flexibilidad, se introdujeron helicoides en las ansas posteriores al comienzo.



Helicoides. (Ricketts. 1983)

Mas tarde se emplearon dos mas en la parte anterior del arco palatino. Debido a
que el aparato habria de activarse antes de su insercién, no se consider6 necesario
adaptarlo de la manera absoluta como se haria sobre un modelo y se lo denominé

Quad-Hélix como descripcion de las 4 ansas helicoidales que presenta.

Ansas helicoidales. (Ricketts. 1983)
También se ha descubierto que este aparato no solamente habria de expandir el
arco dentario superior, sino que también podria efectuar en algunos casos la
correccion de una maloclusion leve de Clase I, al hacer girar los molares superiores

en torno a su gran raiz palatina.

Accion de quad hélix. (Ricketts. 1983)



Debido a que el aparato se hace con bandas preformadas con tubos previamente
montados, también se lo puede emplear (una vez desactivado) para colocar un
extraoral. Utilizado pasivamente y sin activacion, puede servir como aparato de
contencion. Sin embargo, cuando las ramas generalmente expandidas se apoyan
contra la cara palatina de las coronas de los caninos superiores, 0 a nivel de los
margenes cervicales de los dientes, generalmente se considera que es un aparato
de expansién mas un aparato de rotacion. Cuando la barra palatina se construye
hacia adelante y se dobla hacia abajo en la boca, también puede servir como un
aparato para interrumpir el habito de succion del pulgar. Si se introducen pequefios
pernos contra la seccién anterior y se los apunta hacia abajo en el espacio entre
dos dientes, se usa también como un aparato para interrumpir el habito de succion
del pulgar. Si se sueldan pequefios pernos a la barra y se los extiende hacia abajo,
puede servir como un aparato para impedir el empuje lingual. También se lo puede
emplear como un aparato para el salto de la mordida anterior, 0 un aparato para
nivelar los dientes anteriores cuando se extienden hacia los dientes anteriores
alambres palatinos mas delgados. El aparato basico, por lo tanto, tiene muchos usos

o muchas formas o adaptaciones y es notablemente eficiente.

Contraindicaciones

v" Maloclusién clase |l esqueletal debido a maxila protrusiva.

v Maloclusion clase Il debido a mandibula retrusiva

v' Arcada dentaria maxilar con grandes irregularidades como apifiamiento severo
0 asimetria

v" Dientes anteriores extremadamente rotados



v" Incisivos inferiores proclinados

v En pacientes poco colaboradores

v En pacientes con perfil convexo

v' Pacientes con tendencia al crecimiento vertical y/o mordida abierta anterior
esqueletal

v’ Casi siempre, en pacientes que pasaron la etapa de crecimiento prepuberal 34

Se descubrié que el aparato Quad-Hélix ejerce un efecto de ensanchamiento de la
sutura palatina. Es mas lento y no tan espectacular, pero separa la sutura al mismo
ritmo que se forma el nuevo hueso. Al estudiar la seccion frontal de las radiografias
laminogréficas, parece que el remodelado del hueso nuevo se produce a un ritmo
mas lento. Tal vez esto sea mas estable, aunque aun no ha sido comprobado.
Podriamos decir que después de 6 meses de uso los efectos del tornillo de
expansion y del Quad-Heélix comparados, son parecidos en su extensién en cuanto
al compromiso final del piso nasal. Una problematica significativa con el uso del
aparato Quad-Hélix, particularmente utilizado con expansion excesiva, es el de la

inclinacion de los dientes hacia afuera.

Esto es prevenible, en cierta medida, dando torque vestibular a las raices. Pero, a
primera vista, la inclinacion pareceria ser tal vez un efecto altamente deseable. Esto
no es generalmente asi debido a la tendencia que existe a que se produzca una
rapida recidiva. También, la ubicacién hacia abajo y afuera de los dientes
posterosuperiores es seguida aparentemente por un intento por parte de la
naturaleza de enderezar las raices. Esta conducta autoenderezante ha sido descrita

por los profesionales con relacién al tratamiento de Crozat. El problema es que el



enderezamiento no es predecible y no siempre confiable. Por lo tanto, el
embandamiento de los dientes con movimientos vestibulares debe llevarse a cabo
en un estadio posterior cuando no se produzca el enderezamiento natural. Un
defecto con el uso clinico del quad-hélix, es que los movimientos a menudo no son
de magnitud suficiente y no se mantienen durante el tiempo necesario. A menudo
se ve una recidiva de la expansion palatina en ausencia de un mejoramiento de la
funcion nasal, particularmente cuando la lengua queda demasiado baja en la
cavidad bucal. Otro peligro con este aparato es que restringe el espacio necesario
para la lengua. Si el aparato estd demasiado hacia abajo y hacia atras en la cavidad
bucal, con mucha frecuencia la lengua se vera perturbada y lastimada por la funcion.
Por lo tanto, hay que tener cuidado de adaptar el alambre en el momento del
cementado y la activacion original y su adaptacion deben hacerse dentro de los 2 o

de mm de distancia de los tejidos blandos del paladar.

Aparato restringiendo espacio para la lengua. (Ricketts. 1983)

Una caracteristica sobresaliente de este aparato es la fuertemente rotaciéon molar.

La rotacion del molar superior puede lograrse inmediatamente. también se obtiene



espacio con mucha rapidez para los dientes que estan erupcionando,

particularmente los incisivos laterales superiores apifiados.
Indicaciones:

v Todas las mordidas cruzadas en que es necesario ensanchar el arco superior.

v" En los casos que requieren leve expansion en la denticion mixta permanente,
gue frecuentemente presentan carencia de espacio para los laterales superiores
y en los que la prediccion del crecimiento a largo plazo es favorable.

v' Los casos de Clase Il en los que los arcos superiores deben ensancharse
efectivamente y los molares superiores rotarse hacia distal.

v' Los estados de Clase Il en los que el arco superior debe ensancharse y
adelantarse con gomas de Clase lII.

v Los casos de succion del pulgar o empuje lingual con sus varias
modificaciones.

v Los casos de los fisurados palatinos, ya sea unilaterales o bilaterales. Es en
realidad sorprendente la cantidad de candidatos que hay para este enfoque,

una vez que su uso se aprecia y se domina su manejo. 3435
5.4 Bi Hélix

Es un aparato expansor adaptacion del quad helix que consta de dos tres, cuatro, o
cinco helicoides en forma de loop, en la arcada inferior, esta fabricado de alambre
especial llamado “elgiloy azul”, el cual es una aleacién de cromo-cobalto, en calibre
de .09 mm, que puede ir puede ir soldado a las bandas que serviran para el sostén

del aparato. En el caso de la figura ir4 soportado por un anclaje de Atkinson.



Anclaje de Atkinson y cierre. (Rossi)

Tendra solo 2 espirales, asi como diferentes adaptaciones segun las necesidades

de nuestro paciente, asi como consideraciones en cuanto a su desarrollo.

Su activacion es la misma que para el quad hélix. 36

Arcos hélix. (Rossi)

5.5 Placa Swartz

Los términos Placa o Aparato de Schwartz son, de hecho, inapropiadamente
atribuidos a Schwartz, ya que este aparato se describié hace mas de 100 afios en
un articulo por Kingsley 1877 quien reporta el uso de un tornillo de expansién en
una placa removible inferior fabricada de vulcanita, en lugar de tener un corte en la
linea media, el aparato estaba dividido bilateralmente en la region de los caninos

mandibulares. Tal vez, la razon que fundamenta el hecho de considerar con



frecuencia el término Aparato de Schwartz como sinébnimo de cualquier aparato
removible que incorpora uno o mas tornillos de expansion, radica en que éste
publicé en 1938 un texto que, posteriormente, llegdé a considerarse la “biblia
ortodontica” en Europa escrita por Graber y Neumann en 1977. Schwartz tom¢é los
diversos aparatos que se utilizaban comunmente en Europa, los organizé dentro de

un sistema ordenado y describié los objetivos de los tratamientos. 3738

La placa removible de expansion es un elemento activo removible para expansion
maxilar, utilizado en problemas transversales bilaterales que implican compresion

alveolar superior. Presenta como elementos constitutivos:

Arco Vestibular: arco confeccionado pasivo en alambre de 0,9mm de diametro cuya
extension clasica comprende de canino a canino superior, con posibilidad de

modificaciones en respuesta a caracteristicas oclusales del paciente.

Tornillo de Accion Transversal: son tornillos disponibles en forma y tamafios
variables, con barras de dos guias bilaterales incluidas en la resina o con un
alojamiento cerrado. El tornillo de expansién seleccionado es posicionado entre los
primeros y segundos premolares, superiores 0 a nivel de segundos molares
deciduos segun sea el caso, perpendicularmente al plano medio y, preferiblemente
en proximidad con la béveda palatina; su excursién incluye todos los dientes. Con

este elemento metalico es posible:

e Expandir simétricamente en sentido transversal las arcadas dentarias.



e Corregir las mordidas cruzadas unilaterales (agregandole a la estructura base,
unos planos en elevacion y un plano de Intercuspidacion modelado en el sector

opuesto de contraccion).

Retenedores: son aditamentos de los aparatos ortodéntico removibles, que
permiten que éstos permanezcan en una posicion adecuada e impidiendo el

desalojo de los mismos, brindando retencién y estabilidad.

Placa acrilica palatina: superficie acrilica que puede confeccionarse con acrilico de
auto curado o termo curado que provee de soporte, estabilidad y retencién indirecta

a la placa. Permite conectar todos los demas elementos prefijados al modelo. 39

Se ha demostrado que el cuerpo mandibular no se afecta por el aparato de Schwartz
incluso cuando los dientes y la base alveolar se ha expandido. Algunos autores han
indicado que los efectos de la placa de Schwartz sobre expansion mandibular se
localizan en el hueso alveolar y podrian causar proclinclinacién de los dientes.

Cuando se utilizan estos aparatos se prefiere el siguiente procedimiento:

v" En primer lugar, maxilar y mandibular se tratan por separado con placas
biomecénicamente activas.

v A continuacién, la mandibula se ajusta a la oclusiéon normal, pero no antes
de la erupcién de los primeros premolares.

v" Recordar que se debe reforzar la motivacion de los padres, asi como de los

pacientes sobre la intensa cooperacion.



v" Una vez instalada la placa su activacion es de ¥4 de vuelta por semana,
hasta descruzar la mordida con una sobrecorreccion hasta de 1 mm por
lado. *

v' Durante este periodo se espera que el paciente lleve el aparato por un
periodo de 16 a 17 horas por dia. No es necesario que el paciente lleve las

placas a la escuela. ¥

Segun Quimi (2019) en un estudio realizado en la universidad Guayaquil identifico
gue los resultados obtenidos durante el tratamiento fueron que de una distancia
Intercanina de 23mm se llegdé a 25 mm y de una distancia Intermolar de 28-29 se

llegé a obtener 30 mm.

Algo similar se pudo observar en el caso de Pérez (2018), donde también se utilizd
un tornillo de expansién y en un principio se tenia una distancia Intermolar de 45
mm pasé a 47 mm y la distancia Intercanina cambi6 de 33mm a 35mm.

Comprobando asi, la eficacia del tornillo en el tratamiento de los colapsos.

Un caso realizado por Salazar (2016), de un paciente que fue tratado de un
apiflamiento inferior cuya terapia se realiz6 con una placa con tornillo de expansion

bilateral y se logré 2mm de expansion al finalizar el tratamiento 3839 40

En otro caso se efectud un tratamiento con tornillo de expansion bilateral a un
paciente con apifiamiento dental, a final se logré6 una expansion de 4mm

demostrando la eficacia que tiene el tornillo. 4!



Placa Schwartz fijada con bandas. (Teran C. Gurrola M. Casasa A. 2015)

5.6 Mini-Protractor Maxilar

La méscara facial produce buenos resultados en un corto periodo de tiempo para la
mayoria de pacientes clase Ill. Inicialmente Jean Delaire y P. Verdon desarrollaron
la mascara facial en 1969 para compensar las insuficiencias maxilares consecutivas
al paladar hendido y después se utilizé para corregir la clase Il y encontraron que
la méscara era efectiva en la mayoria de los pacientes entre 5 y 8 afios de edad;
debido a que el sistema del dispositivo afecta casi todas las areas que contribuyen
a la maloclusién Clase Ill como la retrusidbn esquelética maxilar, prognatismo
mandibular y la disminucién de altura antero inferior. 41 El Mini-Protractor maxilar, al
igual que la mascara facial, es un dispositivo de traccion anterior del maxilar, que
va a estar indicado para aquellos casos de pacientes que se encuentren en
crecimiento con mordida cruzada anterior (pacientes clase Il por deficiencia

esquelética del maxilar). 4 43

Este dispositivo consta de tres componentes:
1. Fijo: Expansor superior de adhesion tipo Hass con pistas y ganchos de
protraccion.
2. Removibles: Arco de protracciébn anterior con mentonera y almohadilla

cervical



El avance del maxilar y su proceso dentoalveolar se obtiene como efecto de la
fuerza ejercida por los elasticos de 5/16" sobre la aparatologia intraoral. Estos son
elasticos pesados que van a ejercer una fuerza entre 230 gr y 400 gr por lado, y
van insertados desde los ganchos de protraccion superiores del expansor tipo
Hass a la barra horizontal del arco anterior. La mentonera sirve como anclaje
geniomolar para facilitar el adelantamiento maxilar. La direccion de las ligas debe
ser hacia abajo y adelante, de los ganchos de protraccién superiores a la barra
horizontal del arco de protraccion, siguiendo la forma normal del crecimiento del

maxilar. 44

La direccion de la fuerza ejercida por los elasticos debe ser hacia abajo y adelante, siguiendo el patrén de crecimiento
normal. (Cardenas M. 2018)

5.7 Bracket por Lingual

La colocacion de un bracket por la cara lingual o palatina de un diente, es una
manera muy sencilla de lograr llevar al arco algun diente que se encuentre en
mordida cruzada. Esto es, debido principalmente, a las propiedades fisicas de los
alambres que se utilizan para tal fin, ya que, por lo general, para esto se
recomiendan el uso de alambres de NiTi térmicos, los cuales tienen hasta seis veces

mas flexion que un alambre de acero normal. Estos alambres son muy versatiles,



ya que ofrecen extrema elasticidad y pueden ser utilizados por largos periodos de

tiempo sin la necesidad de cambiarlos. 45 46:47. 48

Se necesitan alambres térmicos NiTi por el grado de elasticidad. (Cardenas M. 2018)

5.8 Miniplacas

Los implantes oseointegrados, mini-implantes y miniplacas son los tres principales
dispositivos para anclaje esquelético. Los ultimos dos, se encuentran dentro de los
no osteointegrados, ya que se disefian para uso temporal y/o sélo para la fijacion
de dos segmentos 6seos, por lo que el acabado de la superficie lisa y pulida sumado

a contaminantes propios de la fabricacion, inhiben la oseointegracion.

La “Miniplaca” es una placa de titanio con agujeros que permiten la colocacion de
minitornillos para su fijacibn en el hueso cortical del maxilar o mandibula. En
Ortodoncia se utilizan como dispositivo de anclaje 6seo temporal (TAD) para la
realizacion de algunos movimientos dentarios, teniendo la particularidad de permitir

el uso de fuerzas ortopédicas en ellas.

Son preferidas cuando se plantea la aplicacion de mayores fuerzas ortodénticas, el
movimiento de varios dientes o tiempo de tratamiento mas largo. Una de las

principales ventajas es que pueden ser colocadas en cualquier parte de la boca, con



hueso alveolar y hueso basal. Sin embargo, su insercion involucra un manejo

quirargico mayor con levantamiento de colgajo, lo que requiere de un cirujano oral

y como minimo dos intervenciones quirargicas (colocacion y retiro).

Quizas la mayor virtud de las miniplacas es su alta tasa de éxito, que fluctia entre

el 91,4% - 100 % (Tsui et al.) y solo en aproximadamente 40 % de los casos se

registran complicaciones.

Dispositive Paceenia OCperador
Fracturas Mala calidad Gsea Mab eleccion del sitio de
colocacion

Afl ojamiento por defecto del dsafo Higlene

deficente

causando Falta de conocimianta

infeccidn de los tefides crecundanbes,
inflamacidn y recesidn ginghval

Rotura de la cabaza del tomillo de figcidn

Falta de expenencia

Complicaciones de miniplacas y factores relacionados con ellas. (Duran. 2020)

Vantajas:

Diasventaas®:

Fermiten la colocacdn alejados de las rakces de los dientes

Presentan mayor establidad tridimensional
Mo necesitan de gran colaboracidn del paciente

Permibe ¢ uso de mayores fuerzas (mayor valor del anclaje) v el
vadtor de fuerza pasa por el cenfro de rasistencia dal maodar,

Muy baja tasa de falla

Mayor avance mdilar

Mienor rotacidn anfihorara del maxilar

Eldsticos ntermaxlares pueden utilizarse 24 horas al dia
Manvor rmejora del perfil fackal

Los cambios werticales no e rellefan en
cranecfaciales.

Mayor mejora en overet y reiac dn molar.

Se pueden wilzar en pacientes de mayor edad para Dgrar avance
mmiaxilar, en comparaciin con el anclaje dental.

Menor rotackin horaria de ka mandibula,

las  estruduras

El procadmienio de colocackin implica colgajo
MUCODENOSHED

Puade generar irffacidn en la mejilla y Bbios
Clcatrizaddn de lejides blandos demora T a 10
dias

Pam |a remocidn de la miniplaca necesita del
mismo aclo quinergico a colgajo realizads para la
irstalacion. (fesgo de inlefvenciones adiclonales
on caso de rofura o movilidad)

Mayor probabilidad de infeccdn

Ventajas y desventajas de miniplacas en comparacion con minitornillos. (Duran. 2020)

También se ha reportado su uso en tratamientos combinados de cirugia ortognatica

y ortodoncia, mas exactamente en el post-quirargico, ya que por ejemplo, en



pacientes clase Ill que seran tratados bajo la modalidad de Surgery First (Cirugia
primero), los dientes quedan en una relacion temporal de clase Il al igual que el
perfil facial, las miniplacas se utilizan para intruir y distalizar los dientes posteriores
superiores y protraer el arco mandibular, se instalan en la cresta infracigomética
durante el acto quirdrgico inicial, y de este modo el paciente puede evitar
procedimientos como las extracciones dentales previas para generar
descompensacion. Por otro lado, se ha evidenciado una disminucion en el tiempo
de tratamiento ortodéncico combinados de miniplacas y corticotomias para producir
aceleracion del movimiento dental, pues la duracién es motivo frecuente de

preocupacion por parte de los pacientes hoy en dia. *°

De todos modos, se debe hacer un analisis de riesgo-beneficio para asegurarse que
las miniplacas beneficiaran significativamente un tratamiento. En los ultimos afios
se han venido reinventando los disefios de las miniplacas para minimizar cada vez
mas sus desventajas, y que sean los ortodoncistas quienes las instalen en su
consulta, ya que requieren de una intervencion quirargica minima y con ello

consolidar ain mas el uso seguro de estos dispositivos. 5°

Indicaciones

Retraccion en masa de la arcada: Un estudio realizado por Cornelis & De Clerck,
mostraron, a través de superposiciones de modelos digitales, la cantidad de
distalizacion de la arcada superior en pacientes sin crecimiento y los efectos
provocados en los maxilares, en donde el arco mandibular no fue tratado. Se vio

que la fuerza de 150 g aplicada sobre los molares maxilares es suficiente no solo



para empujar los molares hacia atras en una posicion de Clase | sobre corregida,
sino también para iniciar la retraccion de los premolares, caninos e incisivos. Sin
embargo, en pacientes con acople anterior al inicio, la distalizacién espontanea del

sector anterior fue mas restringida.

Modelos maxilares, antes (rojo) y después (verde) de la distalizacion. Nétese el aumento del ancho intercanino y la
distalizacion de premolares. A. Disminucién de Overjet en el grupo son acople anterior previo. B. No reduccion del overjet

en el grupo que tenia buen acople anterior al inicio. (Duran. 2020)

Los valores de distalizacién de toda la arcada superior obtenidos en este estudio
fueron en promedio de 3,3 +- 1,8 mm (rango, 0,3-7,8 mm) en un periodo promedio
de 7,0 meses, muestra que las miniplacas pueden ser una alternativa sencilla y
efectiva en adultos. Este enfoque reduciria aln mas la necesidad de extracciones

en pacientes con apifiamiento o protrusion incisiva. 4°

Singer en un caso clinico particular coloc6 los mini-implantes en los procesos
cigomaticos de los maxilares aplicando 400 gr. de fuerza a un nifio con secuela de
labio y paladar hendido con retrusién maxilar, obteniendo como resultado un avance
maxilar de 4 mm. y un descenso del mismo debido al vector de aplicacion de la
fuerza. Liu et. al lograron osteogénesis por proliferacion sutural y crecimiento del

tercio medio de la cara de 8 mm., utilizando méascara facial combinada con mini-


https://scielo.conicyt.cl/img/revistas/ijodontos/v14n1/0718-381X-ijodontos-14-01-00136-gf2.jpg

placas en pacientes con denticion mixta tardia. Kircelli y Pektas lograron un avance
de 4,8 mm. utilizando también mascara facial junto con mini-placas en pacientes en

crecimiento.30

Por otro lado, en casos en que se requiere de extracciones para corregir la
maloclusion clase Il o biprotrusion, podemos ver en un estudio realizado el 2008 por
Lai y col. que muestra la efectividad de la retraccion en masa mediante anclaje
esqueletal se obtuvieron diferencias significativas en los movimientos de los dientes
entre los grupos de fuerza extraoral y mini-implante (minitornillos o miniplaca).
Ambos grupos de anclaje esquelético tuvieron una mayor retraccion del incisivo (6,9
mm para el minitornillo, 7,3 mm para la miniplaca) que el grupo de fuerza extraoral
(5,5 mm). Ademas, los dientes posteriores maxilares en los pacientes tratados con
miniplacas mostraron una mayor intrusion que aquellos que recibieron anclaje con

minitornillos.

Mediante el uso de anclaje esqueletal con miniplacas se logra una mayor retraccion
de los dientes anteriores maxilares, una menor pérdida de anclaje de los dientes

maxilares posteriores y la posibilidad de intrusion molar maxilar.

Correccion ortopédica de maloclusiéon clase 1l: Al combinar minitornillos, con un
dispositivo como Forzus no evitarian los efectos secundarios de los aparatos

convencionales, pero se pueden ver resultados mas favorables.



Tratamiento de clase Il con elasticos fijados a miniplacas. (Duran. 2020)

En cuanto a los resultados, se informd que este nuevo enfoque fue eficaz para
corregir la maloclusion de clase Il, sin producir protrusibn de los incisivos
mandibulares y lograr mejoras esqueletales. El vector de fuerza anterior y
descendente del dispositivo estimul6 significativamente el crecimiento mandibular,
con un movimiento hacia delante, y, por lo tanto, se logré la correccion de la
maloclusion esquelética de clase Il y la convexidad del perfil. EI aumento
significativo en la longitud mandibular efectiva. La postura hacia adelante de la
mandibula, modificada por los aparatos, aumenta el crecimiento condilar

verticalmente y aumenta la altura facial posterior y anterior.

Intrusion posterior, Mordida abierta (MA): Los dispositivos de anclaje temporal (TAD)
se han utilizado cada vez mas en los pacientes con MA esqueletal porque

proporcionan una intrusion molar absoluta. Ademas, se ha hecho posible la


https://scielo.conicyt.cl/img/revistas/ijodontos/v14n1/0718-381X-ijodontos-14-01-00136-gf3.jpg

correccion vertical de la regién dentoalveolar posterior sin efectos secundarios

desfavorables, como la extrusion de las piezas anteriores.

En un estudio realizado en 2016 donde se realizé intrusién desde premolares hasta

segundos molares. Se unieron a las miniplacas a través de cadenetas o resortes

Helicoidales de Niti.
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Comparacioén de estudios donde se realizo cierre de mordida abierta y sus consecuencias a nivel de ortodoncia. (Duran.

2020)

Correccién ortopédica de clase lll: El objetivo del uso de la mascara es modificar el

crecimiento facial aplicando fuerzas ortopédicas sobre los dientes transmitiéndolos

a la base esqueletal maxilar y mandibular, y asi estimular el crecimiento maxilar a

nivel de las suturas y restringir o redirigir el crecimiento mandibular, esto tendra

como efectos no deseado la extrusién y movimiento mesial de molares maxilares,

proinclinacién de incisivos superiores y retroinclinacién de incisivos inferiores.

Es por esto, que se han propuesto el uso de miniplacas como anclaje esqueletal, ya

que han demostrado ser un medio de anclaje rigido confiable para la traccion

maxilar para evitar el uso de la denticion y asi lograr una correccion verdaderamente



esqueletal sin los efectos adversos producidos por el uso de mascara de traccion

convencional.

Terapia de Mascara de Traccion con Anclaje Esqueletal: Lo propone Kircelli y cols.
en un reporte de caso de una paciente de 11 afos, clase Il esqueletal severa por

hipoplasia maxilar e hipodoncia.

Zona a evaluar Cambios luego del tratamiento

Maxilar Protraccién y avance

Mandibula Rotacién hacia abajo y atras. Punto B movimiento hacia
posterior, mejora en relacion maxilo mandibular

Altura facial inferior Aumentd

Overjet Aumentd

Overbite Disminuyd

Perfil Favorable (protrusion labio superior y retrusion labio

inferior)

Resumen de los cambios positivos cefalométricos, dentarios, esqueléticos y de perfil blando gracias a la méascara de

traccion y miniplacas a nivel del pilar cigomatico. (Duran. 2020)

Traccién Maxilar Con Elasticos De Clase lll y Miniplacas (BAMP): Reduce los
efectos dentoalveolares del uso de mascara de traccion frontal con aparatos
intraorales y mejora la cooperacién del paciente eliminando el uso del aparato
extraoral, la terapia de traccion maxilar con elasticos de clase Il anclados a

miniplacas en ambos maxilares es una excelente opcion de tratamiento.

En cuanto a cuando comenzar el tratamiento segun Delaire, McNamara y Proffit
para lograr efectos esqueletales en vez de dentales se recomienda iniciar
tratamiento a una edad temprana, antes de los 8 afios; mientras que otros autores
mencionan que las mini placas tienen sus limitaciones en cuanto a edad por ende,
la instalacién no puede ser realizada en nifios muy jovenes por la reducida altura

del hueso alveolar maxilar, y las miniplacas mandibulares no pueden ser



posicionadas antes de la erupcion de los caninos, por lo tanto, consideran que no

puede ser iniciada antes de los 10 afios.

En el estudio realizado por De Clerck & Swennen, las miniplacas que fallaron
ocurrieron en los pacientes mas jovenes, por lo tanto, los autores proponen no usar
miniplacas para anclaje esqueletal antes de los 11 afios, debido al alto riesgo de

baja calidad 6sea. 4°

En cuanto a la intervencién quirtrgica diversos estudios muestran que puede ser
posible solo con anestesia local, como menciona Ayuso-Arce; en su estudio, la
colocacién de las miniplacas se realizé en cinco pacientes con anestesia local y uno
con anestesia general, asociado al cierre de fistula palatina, realizando el abordaje
vestibular a 4 mm del fondo de saco, con diseccion subperidstica y elevando
colgajos mucoperiosticos, colocando placas de titanio de sistema 2.0 con tornillos
autoperforantes, 2.0 de 6 mm monocorticales, en mandibula entre el canino y lateral
cuidando de no lesionar el nervio mentoniano, y en el maxilar infracigomatico. La

colocacién con anestesia local en los pacientes fue bien tolerada.

Se dio un margen de cuatro semanas para el inicio de la aplicacién de fuerza para
la oseointegracion del material de osteosintesis. La fuerza para la protraccion se
evaluo clinicamente, se alcanzo6 los 450 a 600 g por lado de fuerza, en el 80% los
casos y los aditamentos tuvieron una resistencia adecuada. Los pacientes usaron

pistas planas acrilicas para destrabar la oclusion.

Los elasticos se cambian por nuevos diariamente por la noche. La utilizacion de las

ligas es de 20 horas en promedio, esta indicado retirarlas para la alimentacion, se



evalla la respuesta clinica para modificarla de ser necesario, y la protraccion fue

realizada en un periodo de 17.6 meses promedio. 5!

Asimismo el Dr. Hugo de Clerck describe un procedimiento quirdrgico que consiste
en la colocacion de cuatro miniplacas, de las cuales se coloca en cada proceso
cigomatico del maxilar; estas placas van a generar un vector de fuerza que pasa por
el complejo nasomaxilar estimulando las suturas circunmaxilares; en la parte inferior
se colocan una en cada lado de la regién anterior de la mandibula entre el lateral y
el canino permanente derecho e izquierdo; la fijacion de las placas es con tres mini-

implantes para el maxilar y dos para la mandibula.

Para realizar una correcta colocacion de las placas inferiores se debe de cerciorar
de que el canino ya esté erupcionado para prevenir cualquier dafio al introducir el
mini-implante. Se debe de esperar de dos a tres semanas para que se lleve el
proceso de cicatrizacién tisular y después poder aplicar la carga ortopédica. El
protocolo ortopédico menciona que después de tres semanas se debe aplicar el uso
de elasticos intermaxilares a cada lado con vector de fuerza clase lll, los cuales van
a desplazar el maxilar hacia adelante y hacia abajo y la mandibula hacia atras y
hacia arriba. Los elasticos iniciales deben de ejercer una fuerza a cada lado de 150
g y después del primer mes incrementarlo a 250 gramos con el mismo vector. Para

determinar la fuerza el paciente debe de estar en maxima intercuspidacion.

El tiempo de duracion de la traccion ortopédica es de 12.5 meses con un intervalo
de 9 a 14 meses de uso de dia y noche; ademas con la colocacion de una placa de

acrilico o la colocacion de topes de resina para aumentar la dimension vertical y



lograr el traslape horizontal. La mejor estabilidad de las placas se logra en pacientes

de por lo menos 11 afios de edad.

Se ha demostrado clinicamente que las fuerzas continuas que ejercen los elasticos
intermaxilares intraorales sobre los dispositivos de anclaje esquelético en los
pacientes clase Il esqueléticos tienen mejores resultados que el uso de fuerzas
intermitentes de elasticos extraorales con la méascara facial. Por lo general los
pacientes que son clase lll esqueletal que presentan deficiencia anteroposterior del
maxilar carecen de espacio para la erupcién de los caninos, es por ello que después
de haber logrado el traslape horizontal del maxilar se pueden realizar movimientos
de distalizacion del molar y premolares superiores para obtener espacio y asi lograr

posicionar los caninos en el arco.

Los procedimientos ortopédicos con el uso de anclaje esquelético en pacientes en
crecimiento ofrecen grandes ventajas en cuanto a estética, funcién y estabilidad a
largo plazo, ya que el uso de los elasticos intermaxilares mejora las relaciones
esqueléticas y faciales ademas de disminuir los efectos dentoalveolares que
generan recidiva. Los pacientes en crecimiento que se someten a este
procedimiento se adaptan facilmente a los cambios estéticos que gradualmente se
manifiestan, a diferencia del cambio postquirdrgico de la cirugia ortognatica. El
tratamiento de protraccibn maxilar mediante anclaje esquelético logra un mejor
control en el sentido anteroposterior y vertical, disminuyendo los efectos
dentoalveolares que se generan con el uso de la mascara facial en los tratamientos

convencionales. La ventaja de utilizar anclaje esquelético en comparacion con el



anclaje dental es que se aplica la fuerza ortopédica a los huesos por un tiempo mas

largo sin provocar reabsorcion radicular. 52 53

DISENO METODOLOGICO

Es una investigacion de tipo documental de la cual se obtendra una monografia,
gue tuvo como objeto de estudio 57 documentos cientifico-académicos en total, de
los cuales, se ocuparon 21 Libros, 29  Articulos, 7 tesis, es decir, la

muestra.

Respecto a la técnica, en primera instancia se comenzé a buscar bibliografia
relacionada con el tema en diversas plataformas como BiDi (Biblioteca Digital
Online), Google Libros, algunos titulos referidos por mi asesora de tesis y mi
biblioteca personal online. Se encontraron libros con tematica tanto de aparato
estomatognatico, oclusion, odontopediatria asi como de aparatologia fija vy
removible donde se pudo acertar el tema deseado y se comenzaron a elegir los
capitulos que mas ayudarian, después de ubicar los capitulos seleccionados se

realizd un resumen con lo mas importante de cada uno.



Se continud utilizando el servicio de internet con el buscador de google y TESI
UNAM utilizando las palabras clave “mordida cruzada anterior’, donde se
encontraron articulos y tesis para recaudar mas informacion, posteriormente
compararon que no se utilizaran los mismos articulos y asi no repetir referencias
bibliograficas. De la misma manera en la que resumieron la informacién en los libros

lo hicieron con los articulos, y con las dos tesis que se utilizaron.

Se redact6 todo, se organizd pertinentemente, de manera que no se repitiera
informacion y tuviera congruencia teniendo revisiones cada semana con las

asesoras de tesis y directora para la correccion de datos.

Recursos

Para este proyecto solo se necesito de libros y articulos en formato pdf o versiones
disponibles subidas a la nube y compartidas por colegas y docentes, no se requirié

de ningun gasto mayor.

Disefio estadistico

El trabajo de investigacién estd compuesto por un disefio metodolédgico, desarrollo

del temay referencias para documentar el tema.

Con este proyecto se mostro que es la mordida cruzada anterior, etiologia, correcto
diagnostico, tratamiento y su correccion mas efectiva en cuanto a ortodoncia

convencional y nuevas alternativas de tratamiento.



DISCUSION

Esta revision aporta evidencias sobre las ventajas y desventajas de las principales
aparatologias dentales convencionales y nuevos hallazgos odontoldgicos para

tratar la mordida cruzada anterior en nifios de 6 a 12 afios.

Al analizar los resultados de la presente revision, se observan concordancias en
cuanto a convenientes e inconvenientes derivadas de la aparatologia convencional
y las nuevas alternativas terapéuticas. Lo que conlleva a considerar que el
diagnéstico certero e individual de cada paciente es prioritario en el tratamiento, a

fin de brindar alternativas para prevenir las maloclusiones en desarrollo.

En cuanto a las miniplacas quizas su mayor virtud es su alta tasa de éxito, que
segun una revision sistematica del 2012 por Tsui y col. fluctia entre el 91,4% - 100
% Yy en contraparte, revisiones avalan su baja tasa de falla que fluctia entre 2,8 %
7,3 % en comparacion con minitornillos, ademas cuando es necesario mantener el
dispositivo por un largo periodo de tiempo, solo en aproximadamente 40 % de los
casos se registraron complicaciones, de parte del especialista debido a falta de

experiencia y por el paciente por falta de higiene.

Las miniplacas pueden ser utilizadas 24 horas al dia y controlan mejor los efectos
secundarios que la aparatologia funcional y ortopédica convencional. Diversos
estudios también han reportado el uso de las miniplacas como anclaje para
movimientos grandes de intrusion de un diente o un segmento completo, Umemori
y col. cerraron una mordida abierta anterior consiguiendo intruir los molares

inferiores 4-5mm en un tiempo de 18 a 26 meses.

Aunque la eficacia de los aparatos funcionales removibles y fijos ha sido
demostrada, son muchos los efectos secundarios desfavorables, una de las
desventajas principales de los aparatos funcionales fijos, es la inclinacién a mesial
de la denticion mandibular y la protrusién de los incisivos inferiores, esta situacion

causa una correccion temprana del overjet y limita la correccion esquelética.

Respectivamente, en las clases Il esqueletales Delaire introdujo el uso de la

mascara de Delaire modificando el crecimiento facial aplicando fuerzas ortopédicas



sobre los dientes transmitiéndolos a la base esqueletal maxilar y mandibular, y asi
estimular el crecimiento maxilar a nivel de las suturas y restringir o redirigir el
crecimiento mandibular. De Clerck et al. & Swennen; Dadgar et al. Mencionan que
esto, tendra como efectos no deseado la extrusion y movimiento mesial de molares
maxilares, proinclinacion de incisivos superiores y retroinclinaciéon de incisivos
inferiores. Por consiguiente, se han propuesto como alternativa el uso de miniplacas
como anclaje esqueletal, pues han demostrado ser un medio de anclaje rigido
confiable para la traccion maxilar, evitando el uso de la denticion logrando una
correccion verdaderamente esqueletal sin los efectos adversos producidos por el

uso de mascara de traccion convencional.

Kircelli y cols. reportan el uso de terapia de mascara de traccidbn con anclaje
esqueletal en el caso de una paciente de 11 afios, clase Il esqueletal severa por
hipoplasia maxilar e hipodoncia. Se opta por aprovechar el crecimiento sutural
aplicando fuerza extraoral con una mascara de traccién via anclaje esqueletal rigido
ubicados en el maxilar. Los cambios positivos que se obtuvieron como resultado
fueron: avance y rotacién antihoraria del maxilar, rotacién horaria, punto B y
pogonion movimiento hacia posterior, apertura del &ngulo mandibular y mejora en
relacion maxilo-mandibular, aumento de la dimensién vertical, overjet, altura facial

inferior y total, avance del tercio medio y favorecimiento del perfil.

Bozkaya et al. (2017) quisieron evaluar el efecto de la terapia con mascara facial y
anclaje al pilar zigomatico usando dos miniplacas. Esto lo realizaron en 18 pacientes
clase Il esqueletal (10 nifias y 8 nifios de edad promedio 11,4+ 1,28 afios)
comparados con 18 pacientes control (9 nifias y 9 nifios de edad promedio 10,6+
1,12 afios). Los cambios positivos fueron: protraccion y avance del maxilar, rotacion
hacia abajo y atras, punto B movimiento hacia posterior, mejora en relacion maxilo
mandibular, aumento de la altura facial inferior, aumento de overjet, disminucién de
overbite, protrusién de labio superior y retrusion del labio inferior concluyendo un

perfil favorable.

Con el objetivo de reducir los efectos dentoalveolares del uso de mascara de

traccion frontal con aparatos intraorales y de mejorar la cooperacion del paciente



eliminando el uso del aparato extraoral, De Clerck introdujo en el 2009 la terapia de
traccion maxilar con elasticos de clase Il anclados a miniplacas en ambos
maxilares, planteando el uso de fuerzas continuas moderadas en vez de fuerzas
altas interrumpidas puede tener una respuesta mas favorable del crecimiento
maxilar y ademas el uso de elasticos maxilomandibular es menos limitante en

términos sociales, por lo tanto, se pueden usar facilmente las 24 horas del dia.

Rodriguez de Guzman-Barrera et al. realizaron una revision sistematica
comparando pacientes con 4 miniplacas versus mascara facial. El valor de WITS
cambio significativamente aumentando 1,28 mm y el angulo SNA por 0,60°.
Concluyendo que en pacientes clase Ill las miniplacas presentan mayores

resultados en cuanto a traccion.

El primer estudio en donde se utilizé las miniplacas y elasticos de clase Il fue
publicado por De Clerck et al, donde trataron a 3 pacientes clases Ill con este nuevo
protocolo, luego en el 2010 se realizé un estudio caso-control para evaluar los
efectos esqueletales, dentoalveolares y sobre los tejidos blando. Estos dos estudios
hallaron los siguientes datos preliminares: Cefalometricamente hubo cambios en el
maxilar de un 60 %, un avance significativo como un todo y rotacion antihoraria del
maxilar en uno 1 de los casos; en la mandibula hubo cambio en un 40 %, no se
observo rotacion de la mandibula en 2 de los 3 casos, efectos restrictivos en la
mandibula en pto. B y P. e incremento en longitud mandibular pero menor que un
grupo no tratado, el perfil tuvo cambios favorables (protrusién labio superior y
retrusion labio inferior, no se desplaza el menton), aumento de ANB, Witts y de la
convexidad facial, en los incisivos inferiores hubo proinclinacion y descompensacion
del tipping lingual de los incisivos mandibulares y en cuanto al overjet, hubo

correccion de la mordida invertida.

También se han realizado estudios tridimensionales para evaluar los cambios

maxilares y mandibulares como efecto de este protocolo mostrados.

Maxilar: protraccion maxilar y cigomatica con minima rotacion antihoraria en

cambios esqueléticos, en cuanto a cambios de tejido blando se encontraron



cambios significativos, aunque solo evidentes en labio superior. Desplazamiento

hacia anterior de todos los puntos y mejoria del perfil facial.

Mandibula: Compensa el crecimiento mandibular, mejora en la discrepancia

esqueletal y rotacion antihoraria por cierre del angulo goniaco.

Condilo Rama: Se mueven posteriormente. Desplazamiento distal de la rama
posterior. Minimiza el efecto de aumento de overbite y disminuye la proyeccion del

menton.

Borde mandibular: La mayoria de los pacientes se observa un desplazamiento

paralelo sin rotacion.

Fosa glenoidea: Se remodela con una reabsorcion de eminencia posterior y
aposicion de eminencia anterior. Correlacion entre el desplazamiento posterior del

condilo con | cantidad de aposicion y reabsorcion 6sea a nivel de la fosa glenoidea.

Menton: Mantuvo posicion anteroposterior con un rango de respuesta variable.
Contribuye a un 40% de la mejora en la discrepancia maxilo-mandibular. Mayor
proyeccién, y en cuanto a tejidos blandos el mentén blando mostro cambios de

posicién similar al punto menton.
Angulo Goniaco: cierre y cambio en tejido blando.

Angulo del plano mandibular: Cierre y cambios significativos, aunque solo evidentes

en el labio superior. Desplazamiento previo de todos los puntos.

Que haya protraccion maxilar y zigomatica con minima rotacion antihoraria coincide
con la rotacion antihoraria maxilar minima encontrada el estudio 2D de Clerck et al.
Este hallazgo se contradice con la definicidn hipotética de Teuscher de la posicién
del centro de resistencia del maxilar en la biomecénica de desplazamiento 6seo. Si
el centro de resistencia esta ubicado en el pilar maxilar, la linea de fuerza de traccion
de BAMP al centro de resistencia resultaria en una marcada rotacion antihoraria del

maxilar. La minima rotacion del maxilar sugiere que el centro de resistencia del



tercio medio esta probablemente ubicado posterior e inferior al definido por

Teuscher.

Otro hallazgo interesante fue la apertura de las suturas cincunmaxilares que fue
evidente en algunos pacientes. El desplazamiento anterior del maxilar se observé
sin desarticulacion de las estructuras faciales, contrario a otros protocolos de MTF,

el protocolo de BAMP no realiza un EPR antes de la traccion.

La sutura palatina transversal ha mostrado tener la mayor apertura de todas las
suturas circunmaxilares después de la traccion en primates. Estos hallazgos fueron

confirmados en este estudio.

Ahora, en cuanto a la gran variacién de la posicién del mentén, esto puede ser
explicado por 4 factores que ocurren simultdneamente y determinan el patrén
individual de crecimiento mandibular y su respuesta al tratamiento. Estos son:
Cantidad y direccion del crecimiento condilar, remodelado 6seo en la fosa articular,
rotacion horaria o antihoraria de la mandibula y la cantidad de cierre o apertura del

angulo goniaco.

Estudios anteriores en pacientes clases Il esqueletal del mismo rango etareo,
determinaron que el aumento en longitud mandibular es de 3 mm por afo y este se
mantiene casi igual con el tratamiento ortopédico de traccion maxilar. Esta diferencia
encontrada en la proyeccién del menton no puede ser explicada por restriccion del

crecimiento mandibular.

Segundo, el desplazamiento posterior del céndilo se produce manteniendo el ancho
condilar y con un remodelamiento de la fosa articular. Aunque este desplazamiento
del condilo puede contribuir al desplazamiento posterior de toda la mandibula, la
magnitud de desplazamiento no es suficiente para explicar la restriccion de la
proyeccion anterior del menton. Ademas, no se encontré una correlacion entre el
desplazamiento del mentdn con el desplazamiento condilar ni la remodelacién en la

fosa articular.



Por ultimo, los bordes posteriores de la rama se desplazaron hacia posterior al igual
que el mentén, como el desplazamiento de la rama fue menor que el
desplazamiento condilar y sin rotacién horaria de la mandibula este resulta en un
cierre del angulo goniaco. Este desplazamiento posterior de la rama mandibular con
cierre del angulo goniaco son responsables de la mantencion de la proyeccion del
mentdn. Agregado a esto, el estudio tridimensional realizado por Nguyen et al.
encontraron 3 patrones de desplazamiento condilar hacia abajo y atras, posterior y

por ultimo arriba y atras.

Aquellos pacientes que tenian un desplazamiento hacia arriba y atras tenian un
angulo goniaco mayor al inicio del tratamiento, en estos pacientes el vector de
fuerza probablemente estaba dirigida bajo el centro de resistencia de la mandibula

a diferencia de los otros 2 patrones de desplazamiento. >°

En resumen, la restriccion del desplazamiento anterior del mentén se obtiene por
una combinacion de desplazamiento posterior de la rama y cierre del angulo
goniaco donde se afecta la forma mandibular mas que el tamafio mandibular segun
los estudios de Clerck y Nyugen. No hubo rotacion posterior de la mandibula. Existe
una alta correlacion entre el remodelamiento anterior y posterior de la fosa glenoidea
y el desplazamiento del condilo. Y una gran variabilidad interindividual en la
respuesta al tratamiento. Luego de realizar el protocolo BAMP se observa
mantencion de la correccion de la clase lll en un seguimiento de 11 a 38 meses

después. 5657

Este método es una alternativa segura, rdpida y menos costosa a la cirugia
ortognatica, sin embargo, es una técnica relativamente nueva y hasta la fecha sigue
habiendo una falta de evidencia de estabilidad a largo plazo del cierre de la MA con
TAD, se deben realizar mas estudios en para determinar la estabilidad y eficacia a

largo plazo de este método como tratamiento.

La ausencia de un método estandarizado de intrusion, las medidas de resultado y
las diferencias en los protocolos seguidos para la intrusibn molar (en un arco o en

ambos arcos) han conducido a la conclusion de una evidencia clinica débil.



CONCLUSION

El éxito del tratamiento en pacientes con mordida cruzada anterior en desarrollo
dependera del crecimiento, edad, intervencion oportuna y por supuesto la
cooperacion y constancia del infante. Los efectos de la aparatologia convencional
pueden variar dependiendo del caso clinico, el tipo de aparato a utilizar (Fijo,
removible) adaptaciones, elementos, habilidad del especialista, colaboracion, entre
otros; por eso es importante que el diagndstico sea preciso para obtener resultados

favorables.

Los estudios de las actuales tecnologias en México son aun limitados para obtener
conclusiones definitivas en cuanto a su superioridad sobre los aparatos
convencionales, por lo que se requiere ampliar el nimero de estudios y literatura
cientifica al respecto, pero los resultados obtenidos son prometedores al
compararlos con los métodos actuales, al menos las miniplacas, como dispositivos
de anclaje temporal (TADs), han demostrado ser efectivas en los tratamientos de
las maloclusiones clase I, clase Ill (verdaderamente esqueletal principalmente),
mordida cruzada anterior y mordida abierta. Sin embargo, tienen algunas
desventajas significativas ya que presentan areas limitadas para su insercion, son
mAas costosos y requieren dos procedimientos quirdrgicos minimos
(insercion/remocion), asi que hace que el poder adquisitivo del paciente sea un

papel fundamental para determinar el tratamiento.
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ANEXOS

1. Flujograma de atencion. (Universidad Nacional de Colombia. 2016)
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2. Esquema de diagnostico para las mordidas cruzadas anteriores dentales y
esqueléticas. (Natera A. Rodriguez E. Casasa R. Inaudi Z. Mozqueda JL.
2007)
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