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y para evitar la caida de saliva. En la ausencia de este
sellado, la lengua produce un desequilibrio entre los
labios y los dientes produciendo una maloclusion.
También influyen la morfologia labial y lingual, asi
como el tono muscular de los labios.

Tipos de mordida abierta
Se puede clasificar de la siguiente manera:

® Mordida abierta dental o falsa: Esta mordida tiene
la caracteristica que Unicamente estén proclinadas las
piezas dentarias sin la alteracion de sus bases dseas y
no se extiende mads alld de los caninos. Estos pacien-
tes presentan una morfologia facial normal, relacion
osea correcta, una pseudomordida y problemas dento
alveolares. [

® Mordida abierta esquelética o verdadera. En
este tipo de mordida ya estd involucrada o estén
deformadas las apdfisis alveolares y aunado a ello
las caracteristicas dolicofaciales.”” Estos pacientes
presentan hiperdivergencia entre los maxilares, gene-
ralmente son dolicocéfalos, presentan el tercio infe-
rior aumentado y la dimensién vertical se encuentra
incrementada, )

Segiin la zona donde se encuentra la mordida abierta
se divide en:

1. Mordida abierta anterior. Las mordidas abiertas an-
teriores, desde el punto de vista etioldgico, se dividen
en 2 categorias:

® Dentales
® Lsqueléticas

Las primeras resultan de un impedimento de la erupcién
de los incisivos. Las segundas por un crecimiento facial
posterior.

2. Mordida abierta posterior.
3. Mordida abierta completa, ##3!

Caracteristicas clinicas
Dentales: Observamos una mordida abierta anterior y/o

posterior, proclinacién y protrusién dental superior e in-
ferior, diastemas anteriores, resequedad e incompetencia

labial, sonrisa gingival, over bite incrementado, lengua
interdigitada, arcos dentales estrechos, disminucién del
didmetro transversal del maxilar, paladar profundo (en

forma de “V"), segmento premaxilar prognético y gingi-
vitig, 4282850

Faciales: Estos pacientes generalmente presentan cara
larga, estrecha y protusiva, (fascie adenoidea), presencia
de ojeras, depresién malar, nariz larga en sentido vertical
y mucho mas protusiva, tercio inferior aumentado, incre-
mento de la dimension vertical, crecimiento hiperdiver-
gente (clock wise), perfil convexo, rotacién mandibular y
aumento del dngulo goniaco. 4719

Opciones para cerrar una mordida abierta

Revisaremos en este capitulo las opciones para cerrar la
mordida anterior, son las siguientes:

® Doblez de extrusién en bloque

®  Doblez de extrusion individual o de segundo orden

®  Uso de curva reversa en superior y curva en inferior

® By pass individual

® By pass en bloque

® Doblez oclusal en el arco principal (Tip back inver-
tido)

@ Bloque de mordida posterior o bite block

® Bloque de intrusion posterior con alambres TMA

®  Arco extra oral de traccién alta o High Pull (Traccién
parietal)

® RN o TPA con un disco volado en molares

® Uso de eldsticos intermaxilares

® Cementado de brackets hacia gingival

® Reja para habito lingual

e Cirugia maxilar

e Glosectomia

Doblez de extrusion en bloque

Estos arcos los elaboramos en alambres de TMA o en arcos
de acero, pueden ser redondos (0.020"), cuadrados (0.016”
x 0.016") o rectangulares (0.017” x 0.025”) y son utilizados
para realizar la extrusion del segmento anterior y la intru-
si6n del segmento posterior, y asi, cerrar o profundizar
la mordida. Tendrdn un escaldn hacia incisal de .5mm a
1mm lo que producird una fuerza extrusiva en anteriores
e intrusiva en posteriores. 737
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Arco de extrusion superior

Arco de extrusion en boca

Ventajas: 2. Lafuerzaextrusiva puede variar desde 800gr a 1000gr
(29)
1. Nodependemos de la colaboracién del paciente para 3. Por la fuerza excesiva de la extrusion es posible el
realizar los movimientos extrusivos producir una reabsorcién radicular

2. Laextrusion es rapida y en bloque 4. Inflamacion gingival por la presencia de las ansas
3. Hay control y estabilidad de la extrusion de los dientes 5. Incremento del tiempo operatorio
anteriores 6.  Si el escalén estd muy marcado y hace demasiada
4. Alhacer unloop con doble hélice se va a producir una fuerza, hay riesgo de que se puedan despegar los
menor reabsorcién radicular, ya que a mayor cantidad brackets anteriores

de alambre en el arco principal, éste se vuelve mas
flexible y se reduce la fuerza. (Ver Capitulo 3. Cierre ~ Recomendaciones:
de Espacios en Ortodoncia)
L. De preferencia, deberan ser colocados después de

Desventajas: haber terminado las etapas de alineacién y nivelacién
dental
1. Por ser un movimiento violento y en bloque puede 2. Incrementar de .5mm a Imm por mes el escalén ex-

causar dolor al paciente trusivo para evitar el dolor y la reabsorcién radicular
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Después de haber cerrado la mordida, dejar el arco de
2 a4 meses para estabilizar y disminuir la recidiva
El alambre a utilizar mas recomendado es el rectan-
gular, debido al mayor control de torque

Ferulizar con ligadura (de forma seccional) los dientes
anteriores y posteriores

blez de extrusion individual o de
undo orden

doblez también lo realizamos en arcos redondos o
ctangulares. A diferencia de la extrusion en bloque, éste
;a movimientos individuales. Es elaborado eon pinzas
ed o con pinzas con escalon para intrusion o extrusion
0.5mm o 1mm. El movimiento extrusivo se llevard a

bo entre 1 6 2 meses. 7217

Ventajas:

1. Nodependemos de la colaboracidn del paciente para
realizar los movimientos extrusivos

2. La extrusion es rapida

3. Hay control y estabilidad de la extrusién

Desventajas:

1. Puede causar dolor al paciente
La fuerza extrusiva necesaria serd de 30gr a 40gr para
los incisivas superiores y de 20gr para los incisivos
inferiores (Ver Tabla de Ricketts en el Capitulo 3.
Cierre de Espacios en Ortodoncia).

3. Inflamacién gingival

4. Si el escalén estd muy marcado y hace demasiada
fuerza, hay riesgo de que se pueda despegar el bracket
del diente a extruir

Doblez de extrusidn Doblez de extrusion pasive

Dobler de extrusicn activo
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Se limita el movimiento horizontal de ese diente por
el doblez

Después de haber realizado la extrusién dental, todos
los arcos principales que coloquemos deberédn llevar
éste doblez o se cambiard de posicion el bracket para
poder colocar un arco recto y asf facilitar los movi-
mientos horizontales en caso de ser necesario.

Recomendaciones:

Deberd ser colocado después de haber terminado las
etapas de alineacién y nivelacion dental
Incrementar el doblez de 0.5mm. a 1mm. por mes
para realizar una extrusion menos violenta

Dejar el arco con éste doblez de 2 a 4 meses para
estabilizar y disminuir la recidiva

4.

Se aconseja un retenedor fijo en el diente donde se
realizd este doblez.

Uso de curva reversa en superior y curva
en inferior

Este tipo de alambres nos es muy ttil para cerrar mordidas
abiertas en el segmento anterior. La forma de cerrar estas
mordidas es colocando un arco con curva reversa en su-
perior, mientras que en inferior colocaremaos un arco con
curva. Esto provocard una extrusién y palatinizacién de
los incisivos superiores e inferiores, (5215057

Generalmente usamos arcos redondos del 0.020” o rectan-
gulares del 0.017" x 0.025” de NiTi o de TMA.

Curva reversa superior
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ajas:

Lamordida se cierra rapidamente ya que los alambres
tienen una fuerza continua de 300gr a 400gr sobre los
incisivos inferiores 2

0 dependemos del paciente

Cerramos la mordida lmm por mes aproximadamen-
4. Laextrusion es paulatina, por lo tanto, no presenta
dolor el paciente.

Inestabilidad en el segmento anterior
Inclinacion distal indeseable de los molares

Curva inferior

3. Posibles alteraciones en la ATM por puntos de con-
tactos en los molares

Recomendaciones:

L. Utilizar eldsticos en caja 0 en delta en el segmento
posterior para evitar que se profundice la curva de
Spee

2. Colocar un arco lingual para evitar que se inclinen
los molares

3. Podemos auxiliarnos de elasticos en caja anterior para
acelerar el cierre de la mordida abierta

4. Colocar 0.5mm hacia gingival los brackets anterio-
res.
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By pass individual

Esta forma de extrusién es muy sencilla y répida a la vez.
Consiste en colocar un bracket o un botén al diente que
vamos a extruir y pasar un arco “elastico” (NiTio de TMA)
por gingival de éste. Esto nos provocard la extrusion de
dicho diente. "

Ventajas:

1. Elby pass provoca un movimiento extrusivo de forma
inmediata
El movimiento extrusivo es de 2mm por mes
No dependemos de la colaboracion de paciente

By pass en canino

A siete dias

A guince dias

By pass en canino

A guince dias
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Desventajas: el bracket para poder colocar un arco recto, y asi
facilitar los movimientos horizontales en caso de ser
1. No hay control ni del tip ni del torque del diente necesario.

2. Losdientes con by pass extrusivo tienden a inclinarse
hacia palatino o lingual

3. Como es un movimiento violento, provoca inflama-
cién del periodonto y dolor dental.

By pass en bloque
Recomendaciones:
Es otra forma de extruir y cerrar mordidas. Es muy similar
1. Realizar el by pass con arcos “elasticos’, como los de al by pass individual, la diferencia radica que esta técnica se
Nilio TMA realiza en grupo. Se utilizan arcos redondos o rectangulares
2. El didmetro de los arcos podrdn variar desde 0.012" seccionados en la zona a extruir (colocados en el slot de
hasta el 0.020” los brackets) y el by pass de NiTi o TMA de un diametro

3. Posterior a la extrusion dental, deberd darse tip y de 0.016” a 0.020” por gingival del bracket. #03
torque al diente

4.  Ferulizar los dientes adyacentes al by pass Ventajas:

5. Después de haber realizado la extrusion dental, todos
los arcos principales que coloquemos deberdn llevar 1. Elby pass provoca un movimiento extrusivo de forma
un doblez de extrusion 6 se cambiara de posicion inmediata

By pass en bloque

By pass en blogue
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2. El movimiento extrusivo es de Imm a 2mm por
mes
3. No dependemos de la colaboracion de paciente

Desventajas:

1. Como es un movimiento violento, provoca inflama-
cién del periodonto y dolor dental

2. Sise requiere colocar arcos principales posterior a la
extrusion, todos estos deberdan llevar un doblez hacia
incisal o reposicionar los brackets

3. Serd complicado el colocar arcos “elasticos” después
de la extrusion

Recomendaciones:

1. Realizarlo en la dltima etapa del tratamiento

2. Dejar el by pass un minimo de tres meses

3. Pudiéramos auxiliarnos con eldsticos en caja anterior
para cerrar la mordida més rapido

4.  Ferulizar los dientes adyacentes al by pass para evitar
su volcamiento

Doblez oclusal en el arco principal
(Tip back invertido)

Esta forma de cerrar la mordida anterior es realizando un
par de dobleces a 45° en la parte terminal del arco prin-
cipal. Estos dobleces serdn introducidos en los tubos de
los molares, provocando una rotacién en posterior y una
extrusién en anterior.

Al momento de introducir el alambre a los tubos de los
molares (arco pasivo), este se desplazard hacia incisal; se
deberd de llevar el arco al slot de los brackets, v entonces,
estard comenzando la extrusion del segmento anterior
(arco activo). El didmetro del arco de acero serd 0.016” a
0.020’: (21,37)

Arco superior con dobleces hacdia oclusal :

Arco pasivo

Arco activo
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Ventajas:

No dependemos de la colaboracién del paciente

Los movimientos son ligeros

Facil de realizar

Buena aceptacion por parte del paciente

El movimiento extrusivo es de lmm a 1.5mm por
mes

T B SR

Desventajas:

1. Provoca un tip indeseable en los molares, lo que nos
puede provocar puntos de contactos prematuros
2. Posibles alteraciones en la ATM por puntos de con-

tacto en los molares. Blogue de mordida inferior

Recomendaciones:

1. Realizar esta extrusién hasta que estén alineados los
dientes

2. Anclar los molares para evitar el tip indeseable

3. En caso de presentar alteraciones en la ATM, quitar
inmediatamente el arco con los dobleces.

Bloque de mordida posterior o bite block

Una de las funciones de los bloques de mordida o bites
blocks, es la intrusion del segmento posterior, lo que nos da
como resultado una autorotacion de la mandibula, produ-
ciendo el cierre satisfactorio de la mordida abierta. Dentro
de los movimientos ortoddnticos, el intrusivo es uno de
los mas violentos y dolorosos debido a la compresian del
paquete vascular apical sobre el hueso alveolar. ¥

Estos bloques los podemos colocar en la arcada superior
o inferior y podrén ser fijos o removibles; generalmente
los realizamos de acrilico y éste no debera cubrir a los
brackets posteriores. El periodo ideal para la colocacion del
aparato es entre los 9-12 anios de edad, cuando el segundo
molar permanente atin no ha completado su erupeién, no
quiere decir con esto, que no puede ser utilizado después
de esta edad, pero es en esta época es cuando se obtienen
mejores resultados.

En caso de que no esté presente la aparatologia fija, entonces
podremos extender el acrilico por toda la cara vestibular de
los premolares y molares; también se puede combinar con
una expansion rapida del maxilar (ERM). El tiempo de uso
serd de 6 a 8 meses por las 24 horas del dia. "' Blogue de mordida superio
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Hyrax con blogue de mordida

Una forma de sustituir el bloque de acrilico es con el uso de
resinas por las caras oclusales de los molares. La resina que
nosotros utilizamos es el Block Out, de la casa comercial
Ultradent. De esta forma, el procedimiento de laboratorio
es eliminado y se disminuye la retencion de alimenta.

Block out cementado en molares permanentes

Ventajas:

1. Esun aparato fécil de realizar y de colocar

2. Eseconomico

3. Intruye 0.25mm a 0 .5mm por mes

4. Encasode que sea fijo, no dependemos de la colabo-

racién del paciente

La intrusion de los molares y premolares sera en
bloque. Por eso es importante que el acrilico chogue
con todos los dientes antagonistas

En caso de ser removible nos brinda la oportunidad
de mayor higiene y mayor tolerancia

Desventajas:

Los acrilicos retienen mucho alimento, por lo tanto
pudiera ser antihigiénico y adquiere mal olor

Hay probabilidades de fractura del bloque de mordida
por la fuerza de la oclusion

En caso de que sea removible, dependemos de la
colaboracion del paciente

Al colocar este bloque se crea una mordida abierta
anterior lo que puede ser incomodo para el paciente.

Recomendaciones:

L

Realizar srtipping de ser necesario, en el segmento a
intruir

En caso de que sea fijo el bloque de mordida, retirarlo
cada dos meses para su aseo y realizar un rebase para
mejor ajuste del aparato

Deberd ocluir el acrilico con los dientes antagonistas,
por lo que se debera ir desgastando hasta lograr el
contacto total de los dientes con el acrilico

El grosor recomendado del bloque de mordida pos-
terior es de Imm a 2mm, ya que no hay que olvidar
que provocaremos una mordida abierta anterior de
+3mm por el efecto de tijera

En caso que el paciente refiera dolor en la ATM,
quitarlo inmediatamente

En caso que el segundo molar no haya erupcionado
totalmente, se recomienda permitir su erupcion hasta
el nivel del primer molar. Si es elaborado el bloque
de mordida en éste momento, se puede realizar un
aislamiento con cera sobre la cara oclusal del segundo
molar en erupcion y sobre ésta realizar el aparato. Esto
puede traer como inconveniente un mayor acimulo
de alimentos en ésta zona, por lo que se debe tener
un mayor cuidado con la higiene.
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Bloque de intrusion posterior con
alambres TMA

Otra forma de intruir los dientes posteriores y provocar
una auto rotacién de la mandibula, es colocando un bloque
de mordida posterior con alambres TMA. Este aparato
consiste en una placa Hawley inferior con retencion de
ganchos Adams y dos pistas oclusales intrusivas poste-
riores, las cuales, van unidas a resortes helicoidales de
TMA del 0.032" de cada lado (derecho e izquierdo). Estas
pistas 0 almohadillas deben ser realizadas con acrilico de
alta resistencia para tolerar las fuerzas de la oclusion; la
placa Hawley debe cubrir las caras linguales de los dientes
inferiores para prevenir la sobre erupcion o movimientos
linguales indeseados. En ocasiones preferimos colocar
escudos vestibulares de acrilicos en el segmento anterior y
posterior para mayor retencion y disminuir el movimiento
indeseable de la placa Hawley.

Los resortes helicoidales deberdn ser activados progresi-
vamente para mantener la tensién continua del sistema
neuromuscular de soporte mandibular, 101127

Blogue pasivo

Helicoidal derecha de TRA

Este bloque estimula la intrusion de los molares superiores
mediante su uso continuo; esta intrusién es mas dificil
que recidive a comparacion con el cierre de mordida
anterior, Para que este aparato funcione correctamente
deben cumplirse ciertos requisitos, tanta en su confeccidn
COMO en su Uso.

Indicaciones: de preferencia se usard en pacientes con
una mordida abierta anterior no mayor de 6mm. La mejor
época para la utilizacion de este aparato es entre los 9 y
12 anos de edad,

Contraindicaciones: pacientes con el tercio inferior dismi-
nuido y en mordidas abiertas esqueléticas.

Uso: la mayor cantidad de horas al dia y uso nocturno.
El aparato se coloca activado en boca y debe medirse
¢l grado de apertura al momento de la instalacién. En
dos a tres semanas deberan observarse los primeros
cambios pudiendo obtenerse cierres de hasta 10mm.
en la zona anterior, dependiendo de la edad y tipo de
problema causal de la mordida abierta. Los mejores
efectos se obtienen en pacientes jovenes con mordi-

Blogue activo

Bi helicoidales
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Vista de frente Vista oclusal

Vista oclusal Blogue con boca cerrada

Blogue con boca abierta
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ertas por problemas de respiracién bucal o por
ibitos de succion una vez eliminado el agente causal.

ajas:

s economico

Los movimientos intrusivos son menos violentos a
diferencia del blogque de mordida posterior, debido a
los resortes helicoidales

Menos reabsorcién radicular debido a la flexibilidad
“del alambre de TMA

Los pacientes con este tipo de blogques no refieren
dolor

La intrusion de los molares y premolares serd en
‘bloque. Por eso es importante que el acrilico choque
“con todos los dientes antagonistas a intruir

ontajas:

Los acrilicos retienen mucho alimento, por lo tanto
pudiera ser antihigiénico y adquiere mal olor

lay probabilidades de fractura del bloque de mordida
del alambre de TMA por la fuerza de la aclusion
Dependemos de la colaboracion del paciente

Al colocar este bloque se crea una mordida abierta
anterior.

mendaciones:

‘Realizar srtipping de ser necesario, en el segmento a
intruir

Deberan ocluir las pistas con los dientes antagonistas
Elgrosor recomendado de las pistas de mordida es de
Imm a 2mm, ya que no hay que olvidar que provo-
caremos una mordida abierta anterior de +3mm por
el efecto de tijera

4. Activar los resortes helicoidales cada dos meses con
pinzas de dos picos

5. Encaso que el paciente refiera dolor articular, quitarlo
inmediatamente.

Arco extraoral de traccion alta o High Pull

Los arcos extra orales son aparatos que generalmente se usan
como distalizadores, para intruir molares o para redirigir
el crecimiento maxilar, dependiendo del vector producido
por la posicion de los tirantes o cojinetes. El high pull es
anclado a dos aditamentos: uno extraoral (cabezal) y el
otro intra- oral (bandas de los molares con tubos dobles o
triples). Este sistema de fuerzas beneficiara a los pacientes
Clases IT con caras largas, con dngulos del plano mandibular
alto (hiperdivergentes), donde la intrusion de los molares
superiores disminuird la altura facial, mejorara el perfil y
cerrard la mordida permitiendo una rotacién mandibular y
maximizando la expresion del componente horizontal del
crecimiento mandibular (Tweed -1966). #%7

Una fuerza de traccién alta o parietal, lo més vertical po-
sible, tendrd una accién de intrusion de los molares, que
sumada a la extrusion de los dientes anteriores va a provo-
car el cierre de la mordida anterior. Al aplicarse una fuerza
ortopédica al maxilar, tan alta que pase mas alld del centro
de resistencia de éste hueso (parte superior de la fosa pte-
rigomaxilar), ocurrird una inclinacion del plano palatino,
la mandibula girara en sentido antihorario, favoreciendo
la correccion de la mordida abierta anterior, 59

Dependiendo de la longitud del brazo externo y de su angu-
lacion, dependerd el movimiento obtenido en los molares
superiores " (Ver Capitulo 4. Mordida Profunda).

High Pul
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Ventajas:

1. Esunexcelente dispositivo para redirigir el crecimien
Lo

2. Se puede “jugar” con las fuerzas, dependiendo de la
longitud de los brazos del arco extraoral

3. Aparato multipropésito, ya que se puede utilizar
para distalizar, redirigir el crecimiento, extrusion e
intrusién de molares y de anclaje moderado.

Desventajas:

L. Dependemos 100% de la colaboracion del paciente

2. Elaspecto del arco extraoral no es del todo agradable

Traccion

horize

"W brazo externo medianc:

3. Puede causar irritacién en las comisuras labiales

Recomendaciones:

. Deberd ser usado 16 horas al dfa como minimo

2. Pasarlalinea de fuerza (tirantes) por arriba del centro
de resistencia del maxilar (4mm por arriba de apical
radicular del primer molar)

3. Entre mds joven esté el paciente, mas ficil serd la

intrusion del molar

"L" brazo externo largo. “A" angulacion alta (30°) “H” angulacion
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RN o TPA con un disco volado en molares

Otra forma de intruir molares y cerrar la mordida anterior,
es el colocar un arco Rodriguez-Natera (RN) o un arco
transpalatino (TPA) con un disco volado de acrilico. La

lengua se recargard en este disco o plato de acrilico al tragar

saliva o al pasar alimento, provocando la intrusion de los
molares. La fuerza intrusiva serd de 80gr aproximadamen-
te. Este disco deberd ir separado de 2mm a 3mm de la encia
palatina para que no se invagine en los movimientos intru-
sivos. Este TPA puede ser sencillo o doble, dependiendo
de los molares que se deseen intruir. (11621

TPA doble
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TPA sencillo

Ventajas:

Es econdmico y facil de elaborar

No dependemos del paciente

El paciente no presenta dolor

Es un aparato doble propésito, ya que lo utilizamos
para intruir molares y al mismo tiempo de anclaje
moderado.

B W

Desventajas:

1. Los acrilicos retienen mucho alimento, por lo tanto
pudiera ser antihigiénico y adquiere mal olor

2. Podemos causar ulceraciones en la lengua
La intrusién de los molares es lenta (Imm cada dos
o tres meses)

4. Sila cementacién no es correcta, podemos causar
invaginacion del botén de acrilico.

Recomendaciones:

1. Cementar el disco del RN o el TPA a 2mm. o 3mm.
separado de la encfa palatina

2. Cementar las bandas y los tubos hacia oclusal, ya que
con la intrusién podemos crear una gingivitis a nivel
de molares

3. Se puede combinar con una trampa lingual para
ayudar al cierre de mordida

4. El grosor del disco volado de acrilico deberd ser de

2mm

El omega del TPA deberé hacerse hacia mesial

6. ElRN o TPA debera ser usado por lo menos durante
9 meses

15

=1

En caso de que el paciente refiera ulceraciones en la
lengua, retirar el RN o el TPA y prescribir medica-
mentos para disminuir el dolor.

Uso de elasticos intermaxilares

Este tipo de eldsticos son usados para cerrar mordidas,
interdigitar la oclusion, detallado, etc. Deben de usarse las
24 horas del dfa y cambiarlos por eldsticos nuevos cada 12
6 24 horas ya que pierden su memoria y elasticidad. Las
fuerza de estos varia desde 2 a 6.5 onzas (1 onza = 28.35
gramos) y pueden ser colocados en cajas, deltas, trapecios,
spaghetti, etc. todo depende del vector requerido. El tama-
fio del elastico puede variar desde 1/8 hasta 5/16. 1521

Mordida abierta anterior

Dos meses con uso de elasticos
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Arco inferior seccionado
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Elasticos en delta

Elasticos de finalizacion

Ventajas:

Tt

La mordida es cerrada rapidamente

2. Cerramos la mordida 1mm por mes aproximadamente

3. Son higiénicos ya que se cambian cada 24 horas

4. Podemos combinar diferentes didmetros con diferen-
tes fuerzas.

Desventajas:

1. Dependemos 100% de la cooperacién del paciente

2. Podemos provocar dolor dental si son escogidos
erroneamente el diametro de los elasticos

3. Posibles alteraciones en la ATM por el uso prolongado
de los eldsticos

4. Fatiga y pérdida de elasticidad.

Recomendaciones:

Para cerrar la mordida anterior con eldsticos inter-
maxilares es recomendable tener-alambres rectan-
gulares (0.017 x 0.025")

Para cerrar la mordida posterior con eldsticos in-
termaxilares es recomendable tener arcos eldsticos
redondos (0.016")

En ocasiones recomendamos seccionar los arcos prin-
cipales para que la mordida cierre mas rapidamente.
Esto dependerd del tipo de sonrisa que presenta el
paciente, por ejemplo, en caso de sonrisa gingival se
seccionard el arco inferior,

Deben cambiarse los elasticos cada 12 ¢ 24 horas

Si el paciente refiere dolor en la ATM suspender el
uso de eldsticos.
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Cementado de brackets hacia gingival

El cementado de los brackets anteriores a 0.5mm. o Imm.
més hacia gingival (central a 4.5mm o a 5mm vy lateral a
4mm o a 4.5mm) y los posteriores hacia oclusal, es de
mucha ayuda para cerrar la mordida anterior ya que habra
una extrusion del segmento anterior y una intrusion del
posterior, #13%

Brackets cementados hacia gingival

Ventajas:

No dependemos del paciente

2. Con la secuencia de arcos redondos es posible cerrar
por completo la mordida.

3. Los brackets estdn mas cerca del centro de resisten-
cia del diente, por lo tanto hay mayor control sobre
éste,

Desventajas:

1. Palatinizacién o lingualizacion de los dientes anterio-
res

2. Peérdida de torque positivo en los dientes anteriores

3. Sevuelve dificil el detallado del caso, por ejemplo, el
dar protecciones caninas.

Recomendaciones:

1. Colocar ligas intermaxilares en anteriores para ace-
lerar el cierre de mordida

2. Dar torque positivo al final del tratamiento a los
dientes anteriores

Ferulizar los dientes posteriores a manera de anclaje
4. Colocar candados o eldsticos en delta (canino supe-
rior-canino inferior-premolar inferior) a manera de
anclaje
5. Esnecesario que el paciente tenga buena salud perio-
dontal, de lo contrario se expondran los cuellos de los
dientes.

Reja para habito lingual

En condiciones normales la lengua es posicionada en el pa-
ladar. En la deglucién andmala se encuentra la lengua entre
los incisivos superiores e inferiores, tanto en el segmento
anterior como en el posterior, provocando que se rompa el
equilibro muscular entre labios, carrillos y lengua, 5939

La mordida abierta a veces se corrige espontdneamente
después de la eliminacién del habito que la causd durante
la denticién mixta temprana, siempre y cuando, su etiologia
se deba a un habito de lengua.

Una de las formas para erradicar éste mal hibito es colo-
cando trampas o distractores linguales, Estos puedes ser
fijos, removibles, superiores, inferiores, en canasta, con
aditamentos como los rellos acrilicos, blue grass, rastrillos,
ligas, etc. (Ver Capitulo 8. Habitos).

Ventajas:

1. Elimina el hibito lingual
2. Reeduca la posicion lingual.

Mordida abierta anterior
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Trampa lingual

8 meses después

Trampa lingual removible

Trampa con botén intrusivo
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Trampa (rastrillo) con perla de Tucat o blue grass

Trampa con expansor

Desventajas: Cirugia maxilar
1. Setorna dificil el habla del paciente Cuando la mordida abierta es esqueletal, una de las alter-
Posible invaginacién de la trampa en la encia palatina nativas es llevar a nuestro paciente a quiréfano para ser
3. Lalengua se puede ulcerar por el constante roce con operado. Se realiza una cirugfa Lefort | para impactar en
la trampa. maxilar y provocar una autorotacion mandibular. En estos
casos, se tomard en cuenta la altura facial, la longitud del
Recomendaciones: tercio inferior, la cantidad de encia que muestra el paciente,
los milimetros de la mordida abierta, entre otras caracterfs-
1. Deberd ser usada la trampa lingual las 24 horas del ticas. También esta cirugfa se puede combinar con cirugias
dia por un minimo de 6 meses segmentarias (anterior o posterior}. (32781

2. Nunca colocar una trampa en pacientes con pro-
blemas respiratorios (hipertrofia de adenoides o

amigdalas) o con respiracién bucal Ventajas:
3, En caso de que la trampa sea superior, tener cuidado
en no lastimar la encia y mucosa inferior al momento 1. Lamordida abierta es cerrada en cuestion de horas

de ocluir., 2. No dependemos de la colaboracion del paciente
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Cortes en el maxilar

Impactacion vy fijacidn del maxilar

3. Disminucion del tercio inferior
4. Un importante cambio facial

Desventajas:

1. Riesgo quirdrgico

2. Recuperacion posquirtirgica

3. Aumenta el tiempo del tratamiento (ortodoncia pre-
quirtrgica, ortodoncia posquirtirgica y retencién)

Recomendaciones:

I, Realizar el diagnéstico en compaiifa del cirujano
maxilofacial

. Tomar modelos de estudio cada 6 meses durante la
ortodoncia prequirtrgica.

(]

Desprendimiento del maxilar

3, Descompenzacion del paciente
Llevar al paciente a quiréfano con arcos pesados (
minimo 0.017" x 0.0257)

5. Colocar hooks quirtirgicos sobre los arcos principales

6.  Excelente relacion laboral entre el ortodoncista y el
cirwjano maxilofacial

Glosectomia

La lengua es un érgano muscular que interviene en la
funcion masticatoria, en la deglucidn, en la fonacién y en
la funcién gustativa. Sus dos tercios anteriores se localizan
en la boca y el tercio posterior en la faringe.

La macroglosia es un incremento del volumen de la lengua
que conlleva a un problema funcional y cosmético. Prac-
ticamente no altera la deglucion, pero la aprension de los
alimentos se vuelve dificil, asi como la masticacién, %3
Segin Meyers, la macroglosia tiene etiologias localizadas
y generales.

Localizadas:

1. Congénitas: Hemangioma, linfangioma

2. Inflamatorias: Tuberculosis, actinomicosis, cilculos
subgingivales, sifilis, ranula.

3. Traumaticas: Irritacion, edema pos operatorio

4. Neoplasicas: Tumor de células glandulares, lipoma,
leiomioma
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Glosectomia en “V"

Generalizadas:

1. Congénitas: ldiopatica, hemangioma, cretinismo

2. Inflamatorias: Glositis cronica

3. Traumaticas: Por edema pos operatorio

4, Metabélica: Acromegalia, proteindsis, terapia con

estroides, mixema amileidosis

La macroglosia puede darse como una manifestacién
a partir de sindromes, tales como el Sindrome de Be-
ckwhit-Wiedemann, Sindrome de Hurler y el Sindrome
de Down.®

Otra clasificacion es la siguiente;

l.  Macroglosia verdadera: cuando existe ampliacion de
la lengua

2. Macroglosia relativa: cuando existe un espacio insu-
ficiente en la cavidad oral.

Ambas patologias pueden ser congénitas o adquiridas y la
sintomatologia es proporcional al grado de macroglosia y
la edad de la persona afectada.

El diagnéstico clinico de la macroglosia se realiza en
base:

s Protusién de la lengua

e Fonacion

e Deglucion

e Respiracion

Cuando el paciente presenta una macroglosia verdadera,

una de las alternativas de tratamiento es la glosectomia.
(1)

Ventajas:

1. Seelimina en unas horas el tamanio lingual
2. Seelimina el origen de la mordida abierta
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Desventajas:

L,
2

Riesgo quirtrgico
Recuperacién posquirurgica

Recomendaciones:

L.

Realizar el diagndstico en compaiifa del cirujano
maxilofacial o con el cirujano plastico
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CAPITULO 6

Mordida cruzada

Adriana Natera, Esequiel Rodriguez, Rogelio Casasa, Zoila Inaudi y José Luis Mozqueda

Introduccion

La mordida cruzada es un tipo de maloclusién que se
presenta con cierta frecuencia en la préctica de la orto-
doncia. Esta se identifica cuando los dientes inferiores
estan en posicion vestibular o labial, con respecto a los
dientes superiores, de forma unilateral, bilateral, anterior
ylo posterior.™'**31 Estas maloclusiones pueden tener un
componente esquelético, dental o una mezcla de ambos,
sin embargo, son relativamente faciles de tratar, siempre y
cuando, sean interceptadas en edades tempranas, evitando
de esta manera, llegar a un tratamiento quirtrgico. “*!

Se considera una oclusién normal, a nivel transversal,
cuando las ctspides palatinas de los molares y premolares
superiores ocluyen en las fosas principales de los molares
y premolares inferiores. A nivel anteroposterior, la oclu-
sion normal sera cuando los incisivos superiores ocluyan
por vestibular de los incisivos inferiores, presentando por
lo tanto, un resalte anterior y posterior, ya que los dientes
superiores deben cubrir a los inferiores, '

A este tipo de maloclusion la podemos dividir en:

1. Mordida cruzada de tipo sagital (mordida cruzada
anterior)

2. Mordida cruzada de tipo transversal (mordida cru-
zada posterior)

En el presente capitulo se estudiardn las diferentes opciones

de tratamiento para la correccion de las mismas.

MORDIDAS CRUZADAS ANTERIORES

La mordida cruzada anterior es uno de los problemas
ortoddnticos mas comunes en pacientes con crecimiento.
Ocurre generalmente en la denticién primaria y mixta
como resultado de una desarmonia en los componentes
esqueléticos, funcionales o dentales del nino. Esta se

caracteriza porque uno o mds dientes anterosuperiores
se encuentran ocluyendo sobre la cara lingual de los an-
teroinferiores. 12

Mordida cruzada anterior

Sabemos que el problema de la mordida cruzada anterior
puede deberse a una retrusion del maxilar superior, a una
protrusién de la mandibula o una combinacién de ambas
(mordida cruzada de tipo esquelética); pero cuando afecta
a uno o varios dientes de forma aislada, la causa suele ser
meramente dentaria, y pueden encontrarse palatoversiones
de los incisivos superiores con o sin vestibuloversién de
los incisivos inferiores. ¥ Una mordida cruzada anterior
puede aparecer como un factor predisponente en el desa-
rrollo de una maloclusién clase 111, Y

Etiologia de la mordida cruzada anterior

e Influencias hereditarias 2

@ Habitos (el morder con la mandibula hacia delante
puede obligar a los incisivos superiores a retrocli-
narse) U2

® Longitud inadecuada de la arcada dentaria. La defi-
ciencia en la longitud de la arcada puede provocar la
desviacion lingual de los dientes permanentes durante
su erupcién (3
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® Dientes temporales sobreretenidos que causen mal-
posicién del sucesor permanente %

®  Lesion traumética en la denticién temporal, lo que
en ocasiones provoca un desplazamiento del diente
permanente en desarrollo, obligéndolo a erupcionar
con una inclinacién palatal y dando lugar a una mor-
dida cruzada anterior (123

@  Dientes supernumerarios situados hacia vestibular

®  Apifiamiento de los dientes anterosuperioreg %

Por lo general las maloclusiones clase I1I en desarrollo se
expresan clinicamente como una mordida cruzada anterior
en la denticion mixta, Pueden ser dentales, funcionales o
esqueléticas. Para ayudarse en el diagnéstico, el clinico
debe evaluar los pardmetros siguientes:

®  Elperfil del paciente

® Inclinacién del maxilar

® Inclinacién de incisivos superiores e inferiores

® Presencia de un desplazamiento funcional entre la
relacién céntrica y la oclusién céntrica ®

Como diferenciar una mordida cruzada
dental de una esquelética

®  Evaluacién dental: Observar si |a relacion molar
clase 11T se acompafia de un resalte negativo o underjet. Sj
S¢ encuentra una relacién borde a borde de los incisivos
¥ los inferiores se encuentran retroclinados, se sospecha
de una maloclusién clase 11] compensada, es decir, los
incisivos superiores estdn proclinados y los inferiores
retroclinados para compensar la discrepancia esquelética,
En caso de un resalte negativo, debe confirmarse con la
evaluacion funcional.

®  Evaluacién funcional: Dcbe evaluarse |a relacion
de la mandibula con el maxilar para determinar si existe
una discrepancia en relacién céntrica (RC) 0 en oclusion
céntrica (QC), EJ posicionamiento hacia adelante de 1a
mandibula se puede producir por un contacto dental
anormal que fuerza un desplazamiento mandibular hacia
adelante. Los pacientes con desplazamiento mandibular
hacia adelante en cierre o maxima intercuspidacién pueden
tener un patrén esquelético clase [, un perfil facial normal
y una relacién molar en clase [ en RC, pero con un patran
esquelético y dental de clase I1 en OC, situacién conocida
como maloclusion pseudo clase [11. La eliminacion del
desplazamiento OC-RC debe revelar si se trata de una
maloclusién clase T simple o de una maloclusién clase 111
compensada. Por otra parte, un paciente sin desplazamien-

toenel cierre, es muy probable que tenga una maloclusi
clase lII verdadera, ¢!

Malaciusion clase lll verdadera

Maloclusion pseudo clase Il

®  Evaluacién del perfil: 1.2 evaluacion del perfilimplica
un examen de las proporciones faciales, posicion de la bar-
billa y posicion de del macizo facial, por lo cual debemos
de realizar los siguientes anglisis:
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1. Determinar si el perfil es concavo, recto o convexo. 3. Posicion del macizo facial. Tapando el labio inferior
Por lo general los pacientes con deficiencia maxilar y la barbilla, se evalta el macizo facial, el cual debe
tienen un perfil céncavo, que se manifiesta por un de presentar una convexidad con respecto a una
aplanamiento del borde infraorbitario y de la zona linea imaginaria trazada desde el borde inferior de la
adyacente a la nariz. orbita a la base del ala de la nariz y hacia abajo hasta

el angulo de la boca. Un contorno recto o céncavo de
los tejidos blandos indica una deficiencia del macizo
facial.

Perfil concavo con depresion de la region infraorbitaria

i §

Posicidn de la barbilla. Tapando el labio superior e

s a o . Contorno del macizo facial recto por depresion de |2 zona infraor-
inferior se evaltia la posicion de la barbilla con res-

bitaria
pecto a la nariz, a la cara superior y la frente. De esta
manera determinamos si estd retraida o protruida. La
barbilla no debe estar por delante de una linea vertical ® Evaluacion cefalométrica: Las medidas cefalométri-
trazada hacia abajo a partir de la glabela. @ cas pueden utilizarse para determinar las posiciones tanto

del maxilar como de la mandibula, asi como también la
posicion de los incisivas superiores e inferiores, para asi
determinar las relaciones esqueléticas v dentales de una
clase IIL. Por lo tanto, una maloclusion clase 111 puede clasi-
ficarse en una mala relacion dentoalveolar, una maloclusién
esquelética o en una maloclusion pseudo clase 1. ®

Tipos de mordida cruzada anterior

1. Mordida cruzada anterior dentaria:
—  Usualmente involucra uno o dos dientes
— El perfil facial es recto en oclusiéon céntrica y

[3%)

relacién céntrica

— Relacién molar y canina de clase |

— Enelanilisis cefalométrico los dangulos SNA, SNB,
ANB se encuentran en norma “¥

— Porlo general es producto de una inclinacion axial

Barbilla protruida con respecto a la frente v la nariz anormal dentaria "
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Lateral superior en mordida cruzada

2. Mordida cruzada anterior funcional (Pseudo clase
111):

Existe una mordida cruzada anterior la cual afecta
a los cuatro incisivos superiores. Esta es causada
por la hiperpropulsién mandibular, provocando
a suvez, una posicion baja de la lengua y un con-
tacto prematuro de los caninos los cuales atrapan
al maxilar '

Es producto de un adelantamiento mandibular,
que en ocasiones, es necesario para lograr una
maxima intercuspidacién 123%

Existe una relacion clase 111 molar en oclusién
céntrica vy clase T en relacion céntrica, es decir,
existe un desplazamiento mesial para conseguir
la intercuspidacién

El paciente logra contacto borde a borde en rela-
citn céntrica

El perfil facial es recto en relacién céntrica y con-
cavo en maxima intercuspidacién

Mordida cruzada anterior por hiperpropulsién mandibular {pseudo
clase 1)

— En el andlisis cefalométrico se puede presentar
una alteracion falsa del ANB &%

Mordida cruzada anterior por hiperpropulsion mandibular (pseudo
clase Ill, oclusal de frente)

Mordida cruzada anterior por hiperprapulsion mandibular (gseudo
clase lIl, oclusal derecha)

Mordida cruzada anterior por hiperpropulsién mandibular (pseudo
clase Ill, oclusal izquierda)

Las mordidas cruzadas anteriores funcionales (pseudo
clase III), a menudo afectan a los cuatro incisivos superiores
y el grado de versién de éstos dientes tiene poca importan-
cia, ya que la mordida cruzada se ha establecido por una
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propulsion mandibular, causando una posicion baja de la
lengua, un contacto prematuro de los caninos temporales
no desgastados que atrapan el maxilar, lo que produce un
desplazamiento funcional de la mandibula hacia adelante
para producir una méxima intercuspidacion. "

Mordida cruzada anterior esquelética (vista frontal)

Mordida cruzada anterior de canino a canino superior (Pseudo
tlase Il

La calificacién de Pseudo Clase 111 proviene que no es una
hiperplasia o hipoplasia dsea, sino que la hiperpropulsion
mandibular da origen a la maloclusién. Las bases dseas
estdn bien relacionadas entre si y es la denticidn el origen Mordida cruzada anterior esqueletica (vista lateral)
de la anomalia, “%

Varios autores recomiendan que las mordidas cruzadas
dentales funcionales en la denticién primaria, sean corre-
gidas en el momento que se identifican, esto con el fin de
favorecer el desarrollo dental y esquelético, 51+

3. Mordida cruzada anterior esquelética:

— Se presenta una relaciéon molar y canina clase
ITI, tanto en oclusidn céntrica como en relacién
céntrica

— No se logra el borde a borde en relacién céntrica

— Perfil céncavo acompanado de retroquelia su-
perior, mentén prominente y tercio inferior
disminuido

— En el andlisis cefalométrico los angulos SNA es
menor, SNB mayor y ANB negativo

_ ; i Radiografia lateral del craneo de un paciente con mordida cruzada
— Direccion de erecimiento horizontal #% anterior esquelética
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Esquema de diagndstico para las mordidas cruzadas anteriores dentales y esqueléticas. ©

EVALUACION
DENTAL

[

1

Relacian molar clase
Resalte negativo

C

m Relacan malar clase 1.
Relacion incisal borde a borde con retroclinacion
de Incisivos inferiores

EVALUACION
FUNCIONAL

Malaclusion clase Il
compensata

C Maloclusion clase |l verdadera )

Relacian malar clase |

( Maloclusién Pseudo clase [l )

Eliminar el
desplazamiento
OC-RC

Relacion molar clase |1l

' Malaciusion clase | ’

( Maloclusion clase Il )

Variables que pueden influir en la
correccion de la mordida cruzada anterior

1. Desplazamiento de la relacién céntrica anterior
a la oclusion céntrica. La presencia o ausencia de
desplazamiento anterior, desde la relacién céntrica
(RC) hasta la oclusién céntrica (OC) durante el
cierre mandibular debe establecerse como parte del
diagnastico. El estudio de la oclusién céntrica nos
determina la existencia o no de un problema de clase
[II funcional. Los pacientes con desplazamiento an-
terior se clasifican como pseudo clase I1I; la mayoria
de éstos tienen una relacién molar de clase I en RC.
Ademas del desplazamiento anterior, otros signos de
maloclusiones pseudo clase 111 son:

a)  La capacidad del paciente de establecer cierto
contacto entre el borde incisal de las coronas de
los incisivos superiores con los inferiores en la
posicion mandibular mads retraida

b)  Losincisivos superiores pueden estar mas incli-

nados hacia palatino de lo normal

c)

Los incisivos inferiores pueden estar mas incli-
nados hacia labial de la normal

Cuando no se detecta ningin desplazamiento anterior,
aumenta la probabilidad que haya una maloclusién
clase ITl verdadera. Ademads por la falta de un despla-
zamiento anterior, otros signos de maloclusién clase
III verdadera son:

a) La incapacidad de los incisivos superiores e
inferiores de establecer un contacto incisal

b} Losincisivos superiores pueden tener una incli-
nacion vestibular

¢)  Los incisivos inferiores pueden tener una incli-
nacion lingual

d)  Ademis, la relacién esquelética indica una pro-

trusién mandibular o una retrusion maxilar

La distincion entre las maloclusiones clase 111 verdaderas
y las de psendo clase 111, tienen un impacto importante en
el plan de tratamiento, en el prondstico y en la estabilidad
de la correccién. Las maloclusiones pseudo clase 111 se
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tratan en poco tiempo y son faciles de evitar su recidiva.
[.as maloclusiones clase [11 verdaderas son dificiles de
tratar y retener, pueden requerir de un tratamiento largo
cuando se comienza en pacientes jovenes, la cual puede
culminar en una cirugia maxilofacial.>23%

2. Sobremordida. La sobremordida tiene impacto en el
tratamiento y retencién de los dientes involucrados
en la mordida cruzada. Cuando una mordida cruzada
anterior se presenta con una sobremordida anterior
profunda, se necesita de un bloque de mordida pos-
terior para que los incisivos superiores, ubicados
palatalmente, puedan moverse hacia adelante sin in-
terferencia oclusal de los incisivos inferiores. Una vez
corregida ésta, la estabilidad de la retencién depende
de la presencia de una sobremordida adecuada. Asi,
los pacientes con mordidas cruzadas de los incisivos,
asociadas con poca o ninguna sobremordida, son los
mis dificiles de tratar y retener. #1%

Laterales superiores ligeramente extruidos v en mordida cruzada, en
donde tiene gue ser necesario el levantamiento de la mordida para
poder descruzarlos

Si la sobremordida horizontal es de -2mm a -3mm
y estd involucrado un solo diente, se puede utilizar
la lengua para corregir la mordida cruzada anterior,
cuando el paciente se encuentra en denticién primaria
o mixta, siempre y cuando, exista el espacio adecuado
para el diente. Luego de haber realizado la correccién,
la misma oclusién va a prevenir la recidiva de la mor-
dida cruzada. """

3. Longitud del arco anterior. Un incisivo superior en
mordida cruzada debe tener el espacio suficiente
para poder ser desplazado. Si no existe una longitud
de arco disponible, nosotros debemos de crear el
espacio necesario antes de intentar descruzarlo. En

la mecanica de arco recto, los resortes abiertos de
NiTi, se usan generalmente para crear una longitud
de arco suficiente y desplazar el diente a su posicién
apropiada. En pacientes con un apinamiento impaor-
tante puede ser necesaria la extraccion de un premolar
y un tratamiento ortodéntico exhaustivo.™?

Longitud de la arcada superior insuficiente para albergar al incisivo
lateral cruzado

Torque radicular de los incisivos superiores. Muchos
incisivos superiores en mordida cruzada tienen las
raices ubicadas hacia palatino. En el momento que
la corona es desplazada hacia adelante, el eje mayor
del diente queda con una inclinacién labial muy
superior a la normal. Después de descruzarlo, un
diente inclinado labialmente es mucho mas probable
que vuelva hacia atrds, a una mordida cruzada, que
un diente con inclinacién normal. Por esta razon se
debe dar un torque negativo para desplazar la raiz
hacia vestibular o labial. Para lograr este movimiento
se puede pegar un bracket al revés (180°) y colocar
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arcos principales rectangulares de acero de 0.018” x la mordida, la estabilidad puede probarse quitando el
0.025" 6 0.019” x 0.025” Otra forma de dar torque arco principal de los brackets por un periodo de dos
negativo, es realizando un doblez compensatorio de a tres semanas, 5i los dientes superiores o inferiores
tercer orden en el arco principal. 1% permanecen estables, no se necesita retenedor, Sin

embargo, si los dientes se mueven palatal o vestibu-
larmente, podria hacer falta un tratamiento adicional
y habré que confeccionar un retenedor para mantener
a los dientes en su lugar.

Incisivo lateral superior en mordida cruzada con mucho lorgue po-
sitivo en su raiz

Alineacién de los dientes mandibulares. La alineacion
de los dientes inferiores anteriores debe demorarse,
hasta que los dientes anterosuperiores se hayan des-
cruzado. La alineacién prematura del arco inferior
normalmente complica el tratamiento de la mordida
cruzada anterior. ¥

w

Retenedor circunferencial con zetas a nivel de los caninos

Alineacién superior para descruzar los incisivos centrales antes de
proceder g alinear los inferiores

MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES

6.  Retencién. Como se explicd con anterioridad, una Las mordidas cruzadas posteriores son alteraciones de
sobremordida adecuada y la inclinacién normal del eje la oclusién sobre el plano transversal.'*' Este tipo de
mayor del diente tratado, son importantes para la es- mordida presenta las cuspides vestibulares de los molares

tabilidad de la retencién. Luego de haber descruzado y premolares superiores ocluyendo sobre las fosas de los
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molares y premolares inferiores, encontrando de esta ma-
nera, que los dientes inferiores desbordan lateralmente a
los superiores al ocluir. "*#* La oclusion cispide a cispide
es una situacion intermedia entre la mordida cruzada pos-
terior y la oelusion normal. En esta anomalia, no existe una
oclusion cuspide fosa y se considera una mordida cruzada
posterior incompleta."?

Mordida cruzada posterior

Etiologia de la mordida cruzada posterior

Los factores etiolégicos més frecuentes de la mordida
cruzada posterior son:

1. Factores genéticos

m  Hipoplasia del maxilar: La compresién maxilar
debido a una falta de desarrollo puede ir acompanada de
dos cuadros clinicos diferentes:

a) Compresion maxilar con apifiamiento dentario, donde
existe una clase [ de Angle y la falta de espacio para
la erupcion de caninos superiores

b) Compresién con protrusion de los incisivos con una
relacién anteroposterior en clase 11

Siunido a la hipoplasia transversal existe una falta de de-
sarrollo del maxilar en sentido anteroposterior, el cuadro
clinico caracteristico es una clase III causada por falta de
desarrollo del maxilar. "® En ocasiones se puede encontrar
un déficit en el desarrollo hemimaxilar, presentando una
compresion asimétrica con mordida cruzada posterior y
ausencia de una desviacién mandibular, "

Segin Chaconas y Schéder, la mayoria de las mordidas
cruzadas posteriores se deben a problemas esqueléticos
al presentar compresiones maxilares bilaterales,

®  Hiperplasia mandibular: La hiperplasia mandibular
suele presentarse tanto en el plano transversal como en
el anteroposterior, por tal motivo no son frecuentes las
mardidas cruzadas posteriores por hiperplasia mandibular
en clase I, sino en clases IIT verdaderas. "'

= Sindromes malformativos: La mordida cruzada
posterior puede estar asociada a sindromes malformati-
vos, como por ejemplo el sindrome de Treacher-Collins,
complejo de Robin, acondroplasia, microsomia hemifacial,
hipertrofia hemimaxilar congénita, etc.

2. Habitos

m  Respiracién bucal: Los pacientes que respiran ha-
bitualmente por la boca suelen presentar rasgos faciales
comunes, como la “facie adenoidea’, que se puede resumir
en la posicién entreabierta de la boca, falta de desarrollo
nasal con narinas pequefias y abiertas hacia el frente, labio
superior corto en inferior interpuesto y ojeras por debajo
de los parpados.

La mayoria de los estudios sobre las caracteristicas oclu-
sales de respiradores bucales muestran una alta prevalen-
cia de mordidas cruzadas posteriores. Algunos autores
establecen una “causa-efecto” entre la respiracion bucal y
la mordida cruzada posterior, ya que durante la respira-
cién bucal, los labios estdn entreabiertos y la lengua baja,
restringiendo de este modo, el desarrollo transversal del
maxilar, %

También es muy comtn encontrar mordidas cruzadas pos-
teriores en aquellos pacientes con hipertrofia amigdalina
oadenoidea. Sin embargo, hay estudios que sostienen que
la altura del maxilar superior suele normalizarse luego de
haber realizado la adenoidectomia,'*'%

m  Succién anémala: El reflejo de succién estd presente
en el neonato y va desapareciendo poco a poco con el
crecimiento. Mediante esta respuesta, el bebé se alimenta
y explora el entorno interponiendo entre las encias algin
objeto, como el chupete, el dedo, el labio inferior o la
sabana. La succién se mantiene hasta la aparicion de los
dientes y la masticacion, y si persiste mas alld del cuarto
afio de vida, se considera habito.*!¢
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El' hdbito de succion mas frecuente es el de succion digital,
ya sea de uno o mas dedos. La repercusion de este habito
deriva en:

a)  Una posicién baja de la lengua, la cual deja de ejercer
presion sobre el paladar

b) Una hiperactividad de los masculos buccinadores,
que tienden a comprimirlo

c) Aumento de la profundidad del paladar con su res-
pectivo colapso, debido a la presién activa que ejerce
el dedo contra el paladar

Las posibles alteraciones a consecuencia del habito, son
especialmente dentarias, y si persiste o es ejercido con
fuerzas mayores, puede afectar al proceso alveolar. Varios
trabajos realizados en ninos con mordida cruzada posterior
han observado una prevalencia muy alta de hdbitos de
succion digital en estos pacientes. La proporcion de ninas
con mordida cruzada posterior es ligeramente mayor que
la de nifos. Esta diferencia se atribuye al hecho que las
nifias presentan con mayor frecuencia hdbito de succion
digital.**®

Otro habito de succion es la succion del chupete o chupon,
La prevalencia de mordida cruzada posterior en pacientes
en denticion mixta, suele ser mayor en aquellos pacien-
tes que presenten hdbitos de succion, siendo este habito
catalogado como un factor etiolégico importante en el
desarrollo de esta maloclusion.

Segtin estudios realizados por Larsson, la mordida cru-
zada posterior suele desaparecer espontaneamente en la
denticion permanente, debido al hecho que el hébito haya
sido interrumpido antes de la erupcién de premolares y
caninos permanentes, '/

®  Deglucién infantil: La deglucién infantil tipica del
nifio antes de la erupcion dentaria, se caracteriza porque
la lengua se interpone entre los dos rodetes gingivales y
se proyecta hacia adelante. La deglucién estd controlada
por el contacto de los labios, la lengua y la musculatura
perioral. " La persistencia de la deglucion infantil puede
estar provocada por amigdalas hipertréficas, respiracion
bucal o hdbito de chupeteo psicolégico. La lengua se in-
terpone entre los dientes para estabilizar la mandibula y
sellar la cavidad oral. La falta de presion lingual y la fuerte
presion de los buccinadores provocan una falta de desa-
rrollo transversal del maxilar, que suele estar asociada a
una mordida abierta anterior por falta de erupeion de los
dientes anteriores.*1®

® Interposicién lingual: La persistencia de este hdbito
es similar al descrito anteriormente, pero la accién de
la lengua es mds prolongada en el tiempo. El papel
de la lengua en la etiologia de las maloclusiones esta
relacionado con una serie de variables, tales como la
posicidn, presion, volumen y tiempo, '

3. Factores oclusales e interferencias

Las caracteristicas anatémicas de los dientes sirven de guia
para establecer una oclusion correcta, por lo que cualquier
tipo de alteracién en la anatomia dentaria o en la secuencia
de erupcidn, pueden provocar el desarrollo de mordidas
cruzadas posteriores, La causa mds comun de las mordidas
cruzadas posteriores unilaterales es la desviacion funcional
dela mandibula, generalmente producida por interferencias
oclusales o prematuridades. La presencia de interferencia
oclusales a nivel de los caninos temporales demasiado lar-
gos, puede ser una causante de mordidas cruzadas, ya que
por lo general, estas provocan una desviacion lateral de la
mandibula al momento del cierre,*1®

4. Traumatismos

Los traumatismos dentarios en denticién temporal pueden
desplazar a los dientes primarios o a los gérmenes de los
permanentes, provocando una inclinacién anémala de
los dientes superiores hacia palatino y la aparicién de una
mordida cruzada posterior dentaria. Lo mismo puede
ocurrir si el traumatismo provoca un desplazamiento de
los dientes permanentes.

Otro tipo de traumatismo puede provocar fracturas con-
dilares o mandibulares, que ocasionan graves asimetrias
faciales en sujetos en crecimiento y la aparicion de mor-
didas cruzadas esqueléticas.*!

Un tercer grupo de traumatismos son los producidos du-
rante el parto con los instrumentos de manipulacion.

5. Otras causas

Existen otros factores que de forma indirecta pueden
favorecer la presencia de mordidas eruzadas posteriores.
Uno de ellos es la anquiloglosia. Un frenillo lingual corto
mantiene la lengua en posicién baja, favoreciendo la apa-
ricion de compresiéon maxilar, 1'%
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pos de mordidas cruzadas posteriores
dida cruzada posterior puede ser:

ateral, la cual afecta a ambas hemiarcadas maxi-

iente clasificacion es una propuesta por Moyers
la cual se sigue aplicando en la actualidad:

ordida cruzada funcional

Se producen cuando existe una interferencia oclusal
desplaza a la mandibula hacia la izquierda o la
echa en la dltima fase del cierre
Son mordidas cruzadas unilaterales
- Puede haber desviacion del mentoén

Desviacion de la linea media dentaria inferior como
secuencia de la desviacion mandibular

apertura: en la apertura, el condilo del lado de la
desviacion sufre un movimiento de rotacion, mientras

te. Esta alteracion puede inducir un crecimiento

1étrico de la mandibula, por ello deben tratarse
mediatamente después de ser detectadas"?

La forma mas frecuente de presentacion de esta ma-

lusion es la mordida cruzada posterior unilateral,

ociada generalmente a una desviacion funcional

dibular ¢

de el punto de vista cefalométrico podemos

ontrar:

ntido sagital, se muestra una ligera tendencia

iala clase 111 oseodentaria, una posiciéon mas distal

1 molar superior, mayor linguoversién y retrusion

los incisivos superiores y una moderada protrusién

los incisivos inferiores

En sentido vertical, se aprecia una tendencia doli-

‘cofacial ¥

L]

izar éste diagnostico, se manipula la mandibula
hacia relacion céntrica y sin oclusion dentaria. Si
dida cruzada es funcional, se produce la coincidencia
as medias, desaparece la desviacion del mentéon
ne de manifiesto una relacion transversal cispide
pide o una oclusion inestable, 1%

Tratamiento: Algunas veces se corrigen eliminando la
interferencia con desgastes oclusales o remodelaciones co-
ronarias de uno o més dientes. En otros casos, es necesario
el uso de algtn aparato expansor dentoalveolar, ¥

Mordida cruzada posterior funcicnal unilateral

2. Mordida cruzada dentoalveolar

@ Puede afectar a un diente o al grupo de ellos

® En éste tipo de maloclusiones, hay una alteracion
en la direccion de los ejes dentarios inferiores y/o
superiores, sin embargo, el hueso basal se encuentra
sin ninguna alteracion

@ Las caspides vestibulares de premolares y/o molares
superiores ocluyen en las fosas de sus homdlogos
inferiores

@ Son muy frecuentes, tanto en denticion primaria
Como en mixta y permanente

e Generalmente las mordidas cruzadas dentoalveola-
res unilaterales son funcionales. Dentro de la forma
unilateral, son mds frecuentes lag alteraciones que
afectan a un solo diente.(* 131°]

Tratamiento: Se utilizan expansores como el Quad Hélix,
Tandem Loop o el expansor palatino. 1 "

Mordida cruzada posterior dentoalveolar que afecta a un solo pre-
molar superior
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Mordida cruzada posterior esquelética

Se producen debido a las alteraciones en las dimen-
siones transversales del maxilar o de la mandibula,
provocada por una alteracién del crecimiento en
alguno de ellos 0 en ambos y se pueden observar en
cualquier estadio del desarrollo 0%

La alteracion mas frecuente es el déficit de creci-
miento del maxilar superior. Si la mordida cruzada
es unilateral, generalmente, se trata de una hipoex-
pansion transversal del maxilar, capaz de determinar
contactos prematuros en las ciispides y, por ende, una
desviacion lateral de la mandibula

Los factores etiolégicos pueden ser hdbitos de respi-
racién bucal, deglucién atipica y succién del pulgar,
¥ s6lo podrin ser tratadas con ortopedia, siempre y
cuando, el paciente tenga atin crecimiento remanen te;
de lo contrario se corregiran mediante disyuncién
quirtrgica o disyuncion ortopédica asistida por
cirugia ¥

La causa mas frecuente de este tipo de mordida cru-
zada es la respiracién bucal, donde habra una notoria
compresion del maxilar disminuyendo las distancias
entre molares, premolares y caninos

— También pueden ocurrir como consecuencia de
una asimetria en la forma mandibular (laterog-
nacia). Las laterognasias mandibulares implican
una desviacion permanente de la mandibula, cuya
morfologfa puede estar alterada a nivel del c6ndilo,
rama o cuerpo

Tratamiento: El tratamiento de estas mordidas cruzadas
se hace por medio de la expansisn rapida del maxilar, y

Disyuncion quirdrgica de la sutura rmedia palatina

para ello se utilizan disyuntores como el Hyrax, Hass o en
Cas0s mds severos, con cirugfa ortognatica (19

Luego de la separacion quirdrgica de la sutura media palatina, se
coloca un tornillo tipo Hyrax

Mordida cruzada posterior en tijera

Es aquella en donde la cara palatina del premolar o
molar superior contacta con la cara vestibular de su
homédlogo inferior 416

Generalmente afecta a una sola piezay puede deberse
a un problema de erupcién (desviacién del trayecto
de erupcién de las piezas inferiores hacia lingual o de
la superiores hacia vestibular)

También pueden deberse a causas latrogénicas, como
el exceso de activacion de algiin aparato expansor ¥
Cuando todos los dientes estdn en mordida en ti-
Jera, por lo general se debe a que la mandibula estd
retrégnata, y se denomina Sindrome de Brodie. Esto
genera serias trabas mandibulares provocando una
micrognacia traumética, pues impide el crecimiento
de la mandibula 7%

Tratamiento: La correccion éste tipo de mordida cruzada
s6lo podré hacerse cuando su etiologfa es dentoalveolar.
Se utilizan expansores con activacion inversa, es decir, con
fuerza de contraccién, arcos vestibulares y algunas veces
con el uso de eldsticos intermaxilares cruzados, 9

La mordida en tijera también puede ser:

Bilateral o sindrome de Brodie, la cual afecta s ambas
hemiarcadas

Unilateral, si afecta a la hemiarcada derecha o iz-
quierda

De algiin diente aislado ¢®
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Mordida en tijera

Diagnéstico de las mordidas cruzadas
posteriores

Para el diagnéstico de las mordidas cruzadas posteriores se
debe realizar una completa anamnesis, exploracién clinica
extraoral e intraoral, cefalometria sobre una radiografia
posteroanterior (PA), un anlisis de los modelos de estudio
montados en un articulador semiajustable, para valorar la
posicion mandibular en relacién céntrica. Para realizar
un adecuado diagnostico es preciso localizar dénde se
encuentra dicha alteracion, si estd localizada sélo en el
maxilar, en la mandibula o en ambos, '

Variables que pueden influir en la
correccion de las mordidas cruzadas
posteriores

1. Inclinacion bucolingual de los dientes. Las in-
clinaciones bucolinguales de los dientes posteriores
involucrados en una mordida cruzada proporcionan
una informacion valiosa. Si un molar superior en
mordida cruzada tiene una inclinacién palatal, esta
posicidn es ventajosa debido a que la correccion de
la mordida cruzada, por lo general, mejora con la
inclinacién bucal del molar. Por otro lado, si el molar
superior en mordida cruzada tiene una inclinacién
bucal, es probable que la causa sea una estrechez de
todo el arco superior en relacién con el ancho del arco
inferior. En tales casos, es conveniente ensanchar todo
el arco superior con una expansion rapida del maxilar
(ERM), en lugar de inclinar atin mas bucalmente a los
molares superiores, ¥

Desplazamiento funcional lateral durante el
cierre mandibular. La mayoria de los pacientes con
una mordida cruzada posterior unilateral, desplazan
su mandibula hacia el lado de la mordida cruzada al
cerrar en OC. El desplazamiento lateral significa que
la mordida cruzada es en realidad bilateral, y par
consiguiente, facil de tratar con un aparato que mueva
ambos lados del maxilar de forma vestibular. Gene-
ralmente, la linea media dental inferior se desplaza
hacia el lado donde se encuentra la mordida cruzada
posterior.

Cuando dicho desplazamiento no se detecta con
facilidad, debe solicitarse al paciente que abra am-
pliamente la boca. Si la linea media dental inferior se
desplaza hacia la linea media facial del paciente o se
alinea en apertura completa con la linea media dental
superior, hay un desplazamiento funcional presente.
Un guarda oclusal de relajacién usado durante una o
dos semanas puede verificar la presencia o ausencia
de dicho desplazamiento. Los guardas oclusales o
desprogramadotes, ayudan a detectar los desplaza-
mientos laterales en pacientes cuyos musculos de
la masticacion se han programado para cerrar la
mandibula en una posicion desviada ® Si un examen
completo descarta la existencia del desplazamiento,
la mordida cruzada es causada por una asimetria
esquelética,

Estimacién de la expansion necesaria. 5i la ex-
pansién necesaria del arco superior es de aproxima-
damente 2mm a 4mm y los molares superiores estdn
inclinados palatalmente, puede usarse una variedad
de aparatos fijos y removibles, como el Quad Hélix,
expansor térmico Tandem Loop, arcos transpalatinos,
overlay, etc. Si la expansién del arco superior oscila
entre 4mm y 6mm se consigue de forma éptima con
expansores fijos tipo Hyrax. Un paciente que necesita
una expansién mayor a 12mm puede requerir el uso
de una combinacién de tornillo tipo Hyrax con cirugia
ortognética (expansion quirtrgica) ©

Edad del paciente. En ninos y adolescentes jove-
nes, las mordidas cruzadas posteriores bilaterales y
unilaterales son tratadas de forma sencilla y optima.
Los pacientes con mordida cruzada posterior uni-
lateral, presentan un desplazamiento mandibular
que puede predisponer a problemas de la articula-
cién temporomandibular. Estas mordidas cruzadas
posteriores unilaterales con desplazamiento lateral
pueden corregirse en las denticiones primaria, mixta
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0 permanente, haciendo hincapié en la deteccion y
tratamiento temprano.

Las mordidas cruzadas posteriores en adolescentes
pueden corregirse con éxito; sin embargo, la ex-
pansion con un tornillo Hyrax serd dificil, ya que la
sutura media palatina se encuentra osificada siendo
mas dificil su separacion. Para estos pacientes se
recomienda la expansion con un tornillo tipo Hyrax
asistido con una expansion quirdrgica.

Los adultos con mordida cruzada posterior bilateral
(pero sin desplazamiento entre RC y OC), en ocasio-
nes se deja con dicha mordida en forma funcional.
Esto se debe al hecho, que en adultos, las mordidas
cruzadas posteriores se corrigen principalmente por
la inclinacién de los molares superiores e inferiores,
los cuales son a menudo inestables y tienden a reci-
divar.

Cambios verticales. Durante la carreccién de una
mordida cruzada posterior, la sobremordida anterior
generalmente disminuye (se abre la mordida anterior).
Esto se debe a que las caspides palatinas de los dientes
posterosuperiores ocluyen sobre la superficie oclusal
de los dientes posteroinferiores. Esta apertura de la
mordida es transitoria; cuando los dientes establecen
sus nuevas relaciones oclusales, la sobremordida

o

anterior vuelve a su condicién inicial.

Razones y épocas de tratamiento para la
mordida cruzada posterior

Estas maloclusiones deben tener un tratamiento precoz
por varias razones, entre ellas:

® Unavezinstaladala mordida cruzada pesterior no se
corrige espontaneamente

® Provoca desgastes sobre los dientes cruzados

® Provoca problemas periodontales por trauma oclu-
sal

® Provoca interferencias en el crecimiento y desarrollo
de los arcos dentarios

®  Encasosde mordidas cruzadas funcionales, presentan
un desvio lateral de la mandibula por la presencia de
interferencias oclusales con alteraciones en la posicion
de los condilos. El condilo del lado de la mordida
cruzada se desvia hacia la parte posterosuperior,
mientras que el del lado normal, se coloca en la parte
anteroinferior de la cavidad glenoidea del temporal

®  Siestosdesvios son corregidos en edades tempranas,
obtendremos una erupcion adecuada de los dientes
permanentes

® Mejora la relacion esquelética de las bases ¢seas

® Proporciona un patrén de cierre bucal sin desvios

El momento para el tratamiento de la mordida cruzada
posterior debe ser tan pronto como sea diagnosticada esta
maloclusién, estando supeditada a la madurez y posibilidad
de cooperacion del paciente.

El tratamiento mds indicado para la correccion de las
mordidas cruzadas de tipo esquelética es a través de la
disyuncidn del maxilar

Disyuncion:

Parala correccién de discrepancias transversales esquelé-
ticas, normalmente se requiere la expansion del paladar a
través de la combinacién de movimientos ortodénticos y
ortopédicos. 7 La expansion rapida del maxilar (disyun-
cion) se realiza con el objeto de aumentar su dimensién
transversal para corregir las mordidas cruzadas esqueléti-
cas, aumentando al mismo tiempo la longitud de la arcada.
Se utilizan para ello expansores que producen fuerzas
transversales intensas sobre los sectores alveolodentarios
laterales de la arcada superior, %

Inicialmente, las fuerzas transversas inclinaran bucalmente
a los segmentos laterales, y si las fuerzas son lo suficiente-
mente fuertes, puede ocurrir una separacion de la sutura
maxilar (disyuncion) asi como las de todo el complejo sutu-
ral del maxilar. La expansion ripida del maxilar (ERM), esta
indicada cuando las necesidades de expansion sobrepasan
los 4mm o 5mm ya que probablemente la discrepancia sea
de indole esquelético! ™™ :

El objetivo de la ERM es reducir los movimientos orto-
déntico y las inclinaciones indeseables. Los aparatos de
ERM requieren de activaciones y generan fuerzas pesadas
de 2kg a 5kg por cuarto de vuelta, en contraste con la
expansion lenta que sélo genera fuerzas entre los 450gr
y 900gr la cual puede ser insuficiente para separar una
sutura madura."”

Existen autores que recomiendan la expansion lenta de
0.5a Imm por semana, ya que sostienen que se produce
un ajuste sutural fisioldgico."” Pero hay estudios que
indican que mientras mas lenta sea la expansién, lo que
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roducir es una expansion dental (dientes mas
arizados) que una expansion basal. Los que apo-
expansion rapida del maxilar (ERM) tienen como
ento tedrico, que aplicando una fuerza rapida a
es posteriores, no habra tiempo suficiente para
se inclinen y que la fuerza se transferird a la
que se abrird mientras los dientes se desplazan
na minima. La separacion que se logra es de 0.2 a
por dia y resulta un incremento intermolar hasta

seconsigue en un lapso entre 10 y 30 dias, pero
sor hay que mantenerlo en boca durante unos
eses para dar tiempo a que se forme hueso nuevo
de la sutura.”” La meta de la disyuncion palatina
imizar el movimiento esquelético y minimizar el
liento dental mientras se realiza el ajuste fisiolégico
tura mediante la separacion.

s de una disyuncion

o0s sobre el complejo maxilar. Cuando las
as aplicadas a los dientes y procesos alveola-
maxilares exceden los limites necesarios para
‘movimiento dental ortodéntico, se produce una
incion. ™ La presion que ejerce la fuerza orto-
dica aplicada, va a actuar sobre la sutura media
atina provocando su apertura. Se produce una
ompresion del ligamento periodontal que inclina
procesos alveolares y se empieza a producir una
ertura gradual de la sutura media palatina. Desde el
unto de vista frontal, la separacion ocurre en forma
ramidal estando la base hacia el sector anterior
“dentarioy el fulcrum se encuentra en el punto nasion.
Oclusalmente la expansién es mayor en el sector

erosuperior a nivel de los incisivos (apertura en
banico), que en el borde posterior de la sutura a
vel de los molares, donde la dimension transversal
mantenida por los procesos pterigoideos que, por
de origen endocondral, representan estructuras
iffcilmente modificables con esta terapia. Todo esto
wvoca un descenso y adelantamiento del punto A
e aproximadamente 1mm a 2mm ©19253034:55)

Efectos sobre los procesos alveolares. Como el
hueso tiene resiliencia, la inclinacién de los procesos
eolares ocurre tempranamente durante la disyun-
eii'm La mayoria de las fuerzas aplicadas tienden a
diﬁparse dentro de 5a 6 semanas y una vez termina-
dala estabilizacion, cualquier fuerza residual puede

111

provocar un efecto de rebote, lo que hace necesaria
la sobrecorreccion. Cuanto mds lenta hagamos la
expansion, mas efecto de expansion dentaria tendre-
mos y menor de expansion basal. Cuando se realiza
una expansion basal u dsea, se provoca una fuerza
que produce una hialinizacion que ancla a los dientes
sobre el hueso y se produce la apertura de la sutura. Fl
organo dental empieza a desplazarse después de tres
semanas, gracias a la reabsorcion dsea indirecta que
interviene en el alvéolo dentario. Por esta razon, es
necesario aprovechar estas tres semanas para activar
el disyuntor, mientras que los dientes que sirven de
apoyo del expansor ofrecen una maxima resistencia
gracias a la hialinizacién del ligamento. Si la fuerza
aplicada es ligera y lenta, el tejido de hialinizacién es
minimo, y por tanto, tendremos mas vestibuloversién
que apertura de la sutura, 253050

Efectos dentarios

La disyuncion provoca la apertura de un diastema
entre los incisivos centrales. Este diastema se cierra
después de 2 a 4 semanas, debido a la traccién reci-
proca de las fibras transeptales que conectan a los
incisivos centrales y los desplazan hacia la linea media,
produciendo asf, un aumento de la longitud de la ar-
cada. La separacién es dos veces mayor a nivel de los
incisivos centrales que a nivel de los molares.'##03%

Diasterna anterior provocado durante la disyuncion

Las fibras periodontales transeptales unen las coronas
de los incisivos rapidamente, y s6lo al cabo de cuatro
meses, se logran la convergencia de sus raices 31
Se puede observar una ligera extrusion y palatiniza-
cion de los incisivos centrales. Se piensa que la pala-
tinizacién se debe al estiramiento de la musculatura
peribucal
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IV.

Se produce un cambio en la inclinacién axial de los
molares acompanada de una ligera extrusion. Esta
inclinacién provoca un torque positivo de las piezas
dentales y con ello, el descenso de las cuspides pala-
tinas por debajo del plano oclusal 12

Favorece la correccion de la mordida cruzada ante-
rior, sobretodo en aquellos pacientes con denticidn
primaria o mixta. La ERM provoca un ligero avance
del punto “A” 19

Efectos sobre la mandibula. Se ha demostrado que
los resultados de la expansién rdpida del maxilar
(ERM) resultan en una expansion simultianea del
arco inferior. Hass observé un aumento de 4mm a
6mm en el ancho intercanino e intermolar inferior. La
mandibula tiende a rotar hacia abajo y atr4s debido a
la inclinacion y extrusién de los molares superiores.
Por esta razén se abre J]a mordida anterior 052

Efectos sobre las estructuras faciales adyacentes.
Un examen radiografico oclusal muestra que la aper-
tura de la sutura media palatina, se extiende a través
de los procesos horizontales de los huesos palatinos,
pero la distancia entre las dos mitades expandidas es
muy angosta. Es importante recordar, que la resis-
tencia principal a la ERM no esté en la sutura, sino
en las estructuras que la rodean, sobre todo en los
huesos esfenoides y zigomatico. Tal resistencia au-
menta significativamente en las partes més cercanas
a la base craneal.

Anatémicamente la ERM también produce un
aumento en el ancho de la cavidad nasal, debido al
descenso del piso de las fosas nasales, dando como
resultado, un aumento de la permeabilidad de las vias
respiratorias La cavidad nasal se amplfa en un pro-
medio de 1.9mm y a nivel de los cornetes inferiores
de 8mm a 10mm?30:3)

Indicaciones de una disyuncién:

Se utiliza en pacientes los cuales atin no hayan finali-
zado su desarrollo del sistema sutural del maxilar
Colapso del arco dental superior relacionado con una
maloclusion esquelética clase [11

Colapso del arco dental superior relacionado con
respiracion bucal y béveda palatina alta

Mordidas cruzadas esqueléticas unilaterales o bilate-
rales

Mordidas cruzadas dentoalveolares posteriores

6. Pacientes con denticidn mixta ¥ permanente tempra-
na, edad optima de 8 a 15 anos ™%

7. Cuando exista una deficiencia transversal de 4mm o
mas entre los primeros molares ¥ premolares supe-
riores e inferiores™

Contraindicaciones:

1. Pacientes no colaboradores

2. Casos con mordida abierta

3. Pacientes con crecimiento hiperdivergente o dolico-
faciales

4. Pacientes con asimetria esquelética del maxilar o
mandibula

5. Pacientes con problemas esqueléticos marcados,
calificados para cirugfa ortognatica

6. Molares inclinados vestibularmente 2%

El presente capitulo tiene por finalidad presentar las dife-
rentes opciones de tratamiento para la correccién de las
mordidas cruzadas, para lo cual se dividiran en:

i

Tratamientos para mordidas cruzadas anteriores:
a.  Arco adelantado

b.  Bite block

¢.  Bracket por lingual

d. Méscara facial

e.  Tandem modificado

f. Mini-Protractor maxilar

g Regulador Camacho Badillo (RCB)

Tratamientos para mordidas cruzadas posteriores:
Expansor térmico Tandem Loop

Quad Hélix

Arco transpalatino con brazo de extensién
Arco de NiTi invertido

Overlay

Eldsticos en “Z” o elisticos cruzados

Hass

Hyrax

Disyuncién quirdrgica

W a0 ge

-

TRATAMIENTOS PARA MORDIDAS
CRUZADAS ANTERIORES

Arco adelantado

En ocasiones nos encontramos con pacientes que pre-
sentan una mordida cruzada anterior en donde estin
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involucrados los cuatro incisivos superiores e inferiores,
con una minima sobremordida vertical o que se encuen-
tren en oclusion anterior borde a borde. Si aunado a esto,
el paciente presenta caracteristicas tanto faciales como
esqueléticas que nos indiquen que es un paciente clase I,
se puede utilizar un arco adelantado en la arcada superior
para descruzar la mordida, ya que la maloclusion estard
circunscrita al sector anterosuperior por la retroclinacién
del mismo.

El arco adelantado es una manera muy sencilla para des-
cruzar las mordidas dentoalveolares anteriores, el cual
consiste en colocar un arco principal de acero redondo
de 0.018” 6 0.020" el cual tiene que ir separado a 2mm
aproximadamente del slots de los brackets incertos en los
incisivos superiores. Por la cara mesial de los tubos molares
se realizan un par de omegas o stops, los cuales evitardn
que el arco principal se deslice y de esta manera, empuje a
los dientes anteriores. Cabe recordar que con la realizacién
de los stops en el arco principal de acero, la longitud total
dedicho arco se disminuird aproximadamente entre 1mm
a2mm por lado. ®¥

El arco adelantado debe estar separada 2mm del slot de Ins brackets
anteriores

Vista lateral del stop y de la separacion del arco adelantado del slots
de [os brackets anteriores

Stops a la entrada de los tubos

Ventajas:

1. Con este arco se produce la proclinacién de todo el
sector anterosuperior, descruzando asi la mordida
anterior

2. Nosdlo se produce proclinacion del sector anterosu-
perior, sino también provoca una ligera distalizacién
de los molares superiores

3. Esecondmico

4.  De ficil y rdpida fabricacion

5. Nodependemos de la colaboracion del paciente

6. Nosdlose puede utilizar para descruzar las mordidas
cruzadas anteriores dentoalveolares, sino también
para aquellos casos cuando se quiere aurmnentar lige-
ramente el overjet

Desventajas:

1. El paciente puede referir dolor momentineo a nivel
de los incisivos superiores mientras se produce la
proclinacion de los mismos

2. Enocasiones cuando el arco se fuerza para llevarlo a
los slots de los brackets, situados en los sectores la-
terales del arco a nivel de los premolares, se aumenta
la extension ligeramente del alambre, el cual puede
producir al paciente pequefas laceraciones en la
mucosa de los carrillos

3. Despegado de los brackets si hay excesiva separacién
del arco principal de los slots

4. No hay control del torque de los incisivos superiores
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Vista oclusal de un arco adelantado

Cuando queda muy separade el arco principal del slot de los brackets
posteriores, no hay que intentar ligarlos con los médulos. Esto evitard
el despegado de los brackets en este sector,

Recomendaciones:

1. Se recomienda que para descruzar una mordida
anterior, las activaciones de este arco deben ser efec-
tuados de manera paulatina y no excedan los 2mm de
separacion de los slots

2. Uso de elisticos clase 111

3. Eldsticos en caja anterior

, . Una vez logrado el descruzamiento de la mordida

Vista lateral del arco adelantado mostrando la separacion del arco . . .

principal a los slots de los brackets anterior, el arco lo podemos utilizar como anclaje

minimo

5. Stripping en el segmento anteroinferior

El aumento de extension del arca principal en la zona de los premolares
puede ocasionar laceraciones en la mucosa de los carrillos

Mordida cruzada anterior
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superior como en la inferior a nivel de las caras oclusales
de premolares y molares. Es fabricado generalmente en
acrilico, el cual no debe llegar a cubrir los brackets del
sector posterior. El tiempo de uso de este dispositivo es

hasta tanto no se corrija la mordida cruzada anterior.

Vista frontal de un arco adelantado. Notese |a separacion del arco
adelantado a los slots de los brackets superiores

aa

Bite block fabricado en acrilico colocado en la arcada inferior. Notese
que cubre todas las caras oclusales de premolares y molares sin llegar
a tocar los brackets

Vista frontal del case luego de descruzada la mordida anterior

Bite block

El bite block o blogue de mordida posterior, es un disposi-
tivo del cual nos podemos valer para levantar la mordiday
poder descruzar el o los dientes anteriores que se encuen-
tren palatinizados (Ver Capitulo de Mordida Abierta). Este
puede ser fijo o removible y ser colocado tanto en la arcada

Al ocluir, el bite block levanta la mordida facilitando de esta manera
el descruce del lateral

Lateral superior derecho en mordida cruzada
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El bite black deberd permanecer en boca hasta tanto no se descruce
por completo la mordida anterior Una vez ganado el espacio necesario, colocar un arco principal de NiTi
para poder incorporar el diente en el arco

Como anteriormente se explicé antes de descruzar un
diente palatinizado, lo primero que hay que realizar es
ganar el espacio necesario, para luego levantar la mordida
con el bite block y poder llevar el diente a oclusién.

Se coloca un bite block de acrilico en |a arcada superior para levantar
la mordida

Para poder llevar un diente en mordida cruzada a oclusidn es necesaria
primero que nada, ganar el espacio para poder descruzarlo

)

Se levarita la mordida |o suficiente para poder descruzar el diente sin ohstrucciones
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Luego de haber descruzado el diente, se procede a retirar el bite
block

Cuando dudamos de la colaboracién del paciente para el
uso de un bite block removible, podemos colocar puntos de
resina en las cara oclusales de los dientes posteriores para
poder desocluir el sector anterior y corregir la mordida
cruzada. Para ello utilizamos el Block Out, la cual es una
resina de color azul comercializada por Ultradent.

Colocacion de block out en las caras oclusales del sector posterior para
levantar la mordida y poder descruzar los centrales superiores

Ventajas:

L. Esecondmico

2. Esfacil de fabricar y colocar

3. En caso de que sea fijo no dependemos de la colabo-
racion del paciente

4,  En caso de ser removible, favorece a la mejor higiene
del paciente

Desventajas:

1. Requiere de tiempo para su fabricacion en el labora-
torio

2. Dependemos de la colaboracién del paciente en caso
de ser removible

3. Pérdida del aparato por parte del paciente

4, El uso por tiempo muy prolongado de este aparato
puede provocar fatiga de los musculos maseteros y a
la larga dolor a nivel de la ATM

5. Sino se toman las medidas necesarias durante su
fabricacién, éste puede bloquear la erupcion del 2°
molar

Recomendaciones:

1. Todos los dientes antagonistas deberan ocluir sobre
las pistas oclusales del bite block

2. Encasoque el paciente refiera algin tipo de sintoma-
tologfa a nivel de la ATM, retirarlo de inmediato

3. Elgrosor recomendado del bloque de mordida poste-
rior es de Imm a 2mm, sin olvidar que provocaremos
una mordida abierta anterior de +3mm por el efecto
de tijera

4. Colocar el bite block una vez que se haya obtenido el
espacio suficiente para poder descruzar los dientes
anteriores

5. El bite block podri cementarse en caso de recibir
escasa colaboracion por parte del paciente

6. Cuando se utilicen los puntos de resina por oclusal,
una vez corregido la mordida cruzada, se deberdn
quitar de forma inmediata ya que de lo contrario
podrian provocar la intrusion del sector posterior

7. Después de haber descruzado cualquier diente an-
terior superior, se le deberd proporcionar un torque
negativo a la raiz de dicho diente

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
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al arco algin diente que se encuentre en mordida cruzada. 4. Dependiendo del grado de cruzamiento que presente
Esto es, debido principalmente, a las propiedades fisicas pieza dentaria, la correccion puede lograrse en un me
de los alambres que se utilizan para tal fin, ya que por lo 5. Una vez descruzado el diente, se va a reposicionar ¢

general, para esto se recomiendan el uso de alambres de bracket por vestibular
Ni'Ti térmicos, los cuales tienen hasta seis veces més flexion
que un alambre de acero normal. Estos alambres son muy
versdtiles, ya que ofrecen extrema elasticidad y pueden ser
utilizados por largos periodos de tiempo sin la necesidad
de cambiarlos. *

Para esta técnica se requiere de la utilizacidn de alambres térmicos d
NiTi que presentan un alto grade de flexibilidad

Desventajas:
Brackets por lingual de los incisivos laterales inferiores lingualizados

1. Se requiere de un estricto control de citas para lo:
Ventajas: pacientes que sean tratados con ésta técnica, al uti

1. Esuna técnica ficil v sencilla de realizar

2. No se necesita de un inventario especifico, ya que
los materiales que se utilizan son de uso comtn en la
practica diaria de la ortodoncia

3. No se requiere de la colaboraciéon del paciente

Bracket cementado por la cara palatina del indsivo lateral cruzado Movimientos indeseados provacados por el alambre térmico al no
tener un control de citas
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lizar alambres térmicos, éstos se activan con el calor
corporal, por lo que siempre estin activos y pueden
llegar a provocar movimientos dentales indeseables
En ocasiones la colocacion del arco térmico se difi-
culta un poco

Como es un movimiento violento, puede provocar
dolor dental e inflamacion gingival

No se tiene control del torque radicular

No se tiene control del torque radicular

Recomendaciones:

Se recomienda utilizar esta técnica en aquellos pa-
cientes con buena higiene oral

Es imperioso el estricto contral de citas para evitar
movimientos indeseados

Es necesario que al descruzar el diente y el reposicio-
nado del bracket, se controle el torque de dicha raiz
para dar mayor estabilidad al tratamiento y evitar
recidivas

Se recomienda la realizacion de una fibrotomfa su-
pracrestal en aquellos dientes muy palatinizados o
lingualizados, ya que existe un alto porcentaje luego de
haber culminado el tratamiento vuelvan a su posicion
original por la memoria de las fibras periodentales
Ferulizar con ligaduras los dientes adyacentes al
diente palatinizado. Esto aumenta el anclaje dental y
minimiza su palatinizacion

Se recomienda el uso de arcos de NiTi térmico re-
dondos

Para una facil colocacion del arco térmico sobre el
slot de los brackets, es recomendable aplicar Ortho

Ice (Tetrafluoretano) sobre la superficie del alambre,
ya que lo hard mas flexible y maleable

Mascara facial

La mdscara facial es una opcién para la correccién de mor-
didas cruzadas anteriores de tipo esquelética por hipoplasia
maxilar en pacientes pediatricos que se encuentran en etapa
de crecimiento y presenten denticién primaria o mixta tem-
prana. Esta traccion maxilar es factible debido a que todo el
complejo craneofacial del nifio es muy maleable y se pueden
obtener cambios significativos en los tres planos del espa-
cio. El hueso maxilar, es de osificacion intramembranosa, y
como tal, su crecimiento responde a estimulos funcionales
y ortopédicos. Por lo tanto, este tratamiento apunta siempre
a estimular el erecimiento de este hueso, 1%

Potpeschnigg (1875) fue el primero en desarrollar la idea
de la traccién maxilar; posteriormente Delaire, a finales de
los afios 60's, renovo el interés por el uso de una mascara
facial para la protraccion maxilar, la cual fue creada para
corregir la rotacion posterior del maxilar y su deficiencia
en el desarrollo para el tratamiento de pacientes con labio
y paladar hendido; pero fue Petit, a finales de los 70,
quien propuso su uso para la protraccién del maxilar en
pacientes clase I esquelética. Petit modifict el concepto
basico de Delaire, cambiando la anatomia de la mascara
facial, aumento la magnitud de la fuerza generada por el
aparato y redujo el tiempo de tratamiento. "

Este dispositivo (también llamado méscara de traccién
inversa) en combinacién con un aparato fijo de expansién
palatina (tipo Hyrax) es el método de tratamiento que se
propone para la intercepcién de maloclusiones clase I11
verdaderas con mordida cruzada anterior,

Este tratamiento debe comenzar tan pronto como se haya
iniciado la erupcién completa los primeros molares, inci-
sivos centrales y laterales superiores, para lo cual, primero
que nada, se debera colocar un expansor rapido del maxilar
y se comenzard la activacion del mismo 2 veces al dia (2/4
devuelta) durante una semana antes de colocar la méscara
facial. Esto se hace con el fin de producir la ruptura de todo
el sistema sutural y facilitar asf la protraccion del maxilar
superior con la mdscara facial. Las suturas que componen
este sistema, las cuales se rompen con la expansion rapida
del maxilar son: frontomaxilar, nasomaxilar, cigomatico-
temporal, cigomaticomaxilar, pterigopalatina, sutura media
palatina, etmoidomaxilar y la lacrimomaxilar, (1>
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Mascara facial tipo Petit

Componentes de la mascara facial:

Apoyo frontal: Este debe estar ubicado entre 1 a 2cm
por encima de las cejas o a una distancia equidistante
entre las cejas y la implantacion del cabello @
Apoyo mentoniano: Debe estar ubicado a 7mm por
debajo del surco mentoniano

Vastago central: Es realizado en alambre de acero, ¢l
cual debe estar centrado con la linea media facial del
paciente "

Vistago horizontal: Debe estar orientado entre 2 a
3em hacia abajo del plano oclusal (30° hacia abajo
aproximadamente) 1

Apoyo Mentoniano

Componentes de la méscara facial de Petit

w

Ligas: Los elasticos de protraccion se ligan a nivel de
los caninos con una direccién hacia abajo y adelante
de 1 a L.5cm por debajo del plano oclusal, para no
lastimar las comisuras de los labios. Se requieren
clasticos de 5/16” que generen fuerzas de 800gr a
1 Soog r5.22.13]

Expansor palatino de adhesion: Es un tornillo de
expansion ripida del maxilar tipo Hyrax con pistas
de acrilico en las caras oclusales del 1° y 2° molar
temporal y 17 molar superior permanente. A este
tornillo se le incorporardn unos ganchos a nivel de
los caninos temporarios en donde irdn colocados los
eldsticos de protraccion

n con las ligas

Tornillo de expansion
tipo Hyrax

Pistas oclusales de
adhesion

Expansor palatino de adhesion
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Indicaciones:

1.

2‘
3!

4,

Pacientes con poco desarrollo anteroposterior del
maxilar

Pacientes clase 111 esquelética por hipoplasia maxilar
Los pacientes deben tener de preferencia, denticién
mixta temprana

Su uso estd indicado en pacientes con labio y paladar
hendido

Efectos producidos por la terapia con mascara
facial:

Correccion de las discrepancias entre oclusién céntri-
cay relacion céntrica, sobre todo en pacientes pseudo
clase II1

2. Protraccion esquelética del maxilar produciendo un
avance de Imm a 3mm

3.  Movimiento anterior de los dientes maxilares

4. Inclinacién lingual de los incisivos inferiores

5. Redirige el crecimiento mandibular gracias a la rota-
cién hacia abajo y hacia atrds de la mandibula

6. Aumento de la altura facial inferior

7. Movimiento hacia adelante del punto “A” y un movi-
miento hacia adelante y abajo del maxilar

8. Aumento de volumen de los pomulos

Ventajas:

1. La mdscara facial es una herramienta efectiva en el
tratamiento de la maloclusion esquelética de clase
Il de leves a moderadas, con maxilar retrusivo y un
patrén de crecimiento hipodivergente

2. Reduce la posibilidad de un tratamiento quirirgico a
futuro

3. Las pistas de acrilico del expansor palatino de adhe-
si6n ayudan a controlar la erupcién vertical de los
molares. La funcién principal de estas pistas es la de
producir un salto de mordida para el descruce de la
misma y facilitar la protraccion maxilar

4. El uso de la mdscara facial produce un aumento del
tercio inferior de la cara, debido al movimiento hacia
abajo del maxilar y la rotacion hacia abajo y atréds de
la mandibula

5. Por lo general, los pacientes clase Il esquelético

presentan un perfil concavo, depresion de la region
nasomaxilar, protrusion del labio inferior y mandibu-
lar prominente. Con la protraccion del maxilar con la

6.

7

mascara facial se rectifican tanto el perfil facial como
también la posicién del labio inferior
Clinicamente las mordidas cruzadas anteriores pue-
den corregirse en un lapso de 3 a 4 meses, dependien-
do de la maloclusion y su severidad®

El maxilar puede ser adelantado entre 2mm a 4mm
en el transcurso de 8 a 12 meses de protraccion, pero
la mayoria de los cambios ortopédicos se observan
dentro de los primeros 3 a 6 meses de tratamiento
continuo ™

Desventajas:

1.

El disefio inadecuado en la colocacion del apoyo
del mentén de la mascara facial, puede ocasionar
laceraciones o irritacién en la piel a nivel del surco
mentoniano, asf como reabsorcién radicular de los
incisivos inferiores

Para su efectividad se necesita del 100% de la colabo-
racidn del paciente

Es un aparato extrabucal antiestético que no siempre
es aceptado por los pacientes

Las ligas pueden causar irritacion a nivel de las comi-
suras labiales

El paciente puede presentar dolor marcado en la zona
retromolar, debido a que se abre la sutura pterigo-
maxilar ¥

Eltiempo prolongado del tratamiento puede dificultar
la higiene bucal del paciente y de su cooperaciéon @

Eltiempo muy prelongado del tratamiento puede dificultar la higiene
del paciente y favorecer el actimulo de alimentos e irritacion de la
mucesa
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Recomendaciones:

9.4,

9.2.

10.

11.

12.

13.

Para la terapia con méscara facial, primero se debe
empezar con la expansion répida del maxilar para
romper el sistema sutural y a la semana o 10 dias
después de iniciada la expansion, se coloca la méscara
facial. Esto con el fin de facilitar la protraccion del
maxilar

La méscara facial se utiliza generalmente hasta ob-
tener un overjet de 3mm a 5mm interincisalmente
(sobretratar al paciente)

Las pistas del expansor deben cubrir el 1°y 2° molar
temporal y 1° molar permanente

De estar presente el 2° molar permanente, es reco-
mendable extender las pistas hasta este diente para
evitar su extrusion

Si hay presencia de una mordida abierta anterior,
el gancho de traccion de las ligas debe colocarse en
posicion alta, para producir una direccién de la fuerza
mas oblicua y favorecer el cierre de dicha mordida
Cuando se necesite producir un adelantamiento
alveolodentario, los ganchos de traccion de las ligas
deben estar colocados a nivel de los caninos

En casos de mordidas profundas, el gancho de trac-
cion debe estar colocado a nivel del molar superior
permanente, para que éste se extruya y se abra la
mordida

Suspender su uso en caso que se presenten problemas
a nivel de la ATM

Las ligas utilizadas para la protraccion del maxilar su-
perior pueden ser de 5/16" las cuales generan fuerzas
pesadas, siguiendo una secuencia de uso:

Ocho onzas al inicio del tratamiento (230gr)
Catorce onzas al final del tratamiento (400gr)

Se recomienda la revision periodicamente del paciente
para inspeccionar el estado del expansor y evaluar los
cambios en los tejidos blandos (cada 4 a 6 semanas)
Se le indica al paciente que debe utilizar la méscara
facial durante todo el dia a excepcién de las comidas
o durante la practica de algun deporte

Si el paciente tolera el mascara facial durante las horas
de sueno, también esta indicado su uso, ya que en
estos momentos se libera la hormona del crecimiento
y los cambios esqueléticos seran mucho mas favora-
bles

No consideramos apropiado dirigir nuestra terapia
a la inhibicién del crecimiento mandibular, debido
a que ésta crece mediante un mecanismo genético
hormonal no influenciable por estimulos funcionales
o con aparatologia 1%

Maordida cruzada anterior antes de la colocacion del expansor rapido
del maxilar de adhesién

Vista oclusal superior una vez cementada el expansar rapido del
maxilar de adhesion

Las pistas ayudan a levantar la mordida para facilitar la protraccion
del maxilar con la mascara facial

Tandem modificado

El Tandem es un dispositivo de traccion anterior del maxi-
lar, indicado para aquellos casos en los cuales el paciente
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se encuentra en crecimiento y existe una hipoplasia del
maxilar superior con mordida cruzada anterior (pacien-
tes clase 111 por deficiencia esquelética del maxilar). Este
dispositivo consta de cuatro componentes: 17

i Fijos:

a. Expansor superior de adhesién con pistas y gan-
chos de protraccion en las bandas de los molares
superiores

b, Pistas de adhesién inferior de molar a molar con
tubos dobles embebidos en el acrilico a nivel de
los molares para insertar el arco de protraccién
anterior

2. Removibles:

a. Arco de protraccion anterior (arco extraoral
modificado)

b.  Ligas de protraccion

Expansor superior de
adhesion con pistas

Pistas de adhesion
inferior

Arco de protraccion
anterior

Partes del Tandem modificado

Pistas de adhesion
inferior

Arco de protraccion
anterior

Ganchos del arco de
protraccion
bles para el
aje del arco de

Partes del Tandem modificado

La protraccion del maxilar se realiza a través de la fuerza
ejercida por los eldsticos pesados de 1/4” que ejercen una
fuerza de 230gr por lado, los cuales van colocadas desde
los ganchos de protraccion superior (hooks de los tubos
molares) a los ganchos del arco de protraccién anterior

(arco extraoral modificado).™™ Las pistas de adhesion
inferior van a servir de anclaje dental y para facilitar el
adelantamiento maxilar superior (funcion de “pista de pa-
tinar”). La direccién de las ligas debe llevar un vector hacia
abajo y adelante (de los hooks de las bandas superiores a
los ganchos del arco de protraccién) siguiendo la forma
normal del crecimiento del maxilar.

La fuerza de protraccion del maxilar serd ejercida por los elasticos

Vista frantal del Tandem en boca

Vista lateral del Tandem
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La direccion de la fuerza ejercida por los elasticos debe ser hacia abajo
y adelante, siguiendo el patran normal del crecimiento del maxilar

Aspecto extraoral del Tandem en boca

3. Es miés estético ya que elimina el uso de la mascara
facial, por tal motivo facilita la colaboracién del pa-
ciente

4. No solo corrige la maloclusion, sino que también,

tiene un efecto beneficioso sobre los tejidos blandos
(15)

5. Produce resultados consistentes en un corto periodo
de tiempo 1%

6. Produce entre 2 mm y 3 mm de protraccion

7. ElTandem es una herramienta efectiva para el trata-
miento de la maloclusion esquelética de clase 111 de
leves a moderadas, con maxilar retrusivo y un patron
de crecimiento hipodivergente !

8. El uso del Tandem produce un aumento del tercio
inferior de la cara, esto es debido al movimiento hacia
abajo del maxilar y la rotacién hacia abajo y atrds de
la mandibula

9. Reduce la posibilidad de un tratamiento quirdrgico a
futuro

10. Por lo general, los pacientes clase III esquelética

i presentan un perfil concavo, depresion de la regién

Pistas de adhesian inferiores y arco de protraccion anterior nasomaxilar, protrusién del labio inferior y mandi-
bula prominente. Con la protraccion del maxilar con

el Tandem, se rectifican tanto el perfil facial como

Ventajas: también la posicién del labio inferior
11. Clinicamente las mordidas cruzadas anteriores pue-
1. No requiere de altos costos para su elaboracién den corregirse en un lapso de 3 a 4 meses dependiendo

2.  Es ficil de fabricar de la severidad de la maloclusion
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12. El maxilar puede ser adelantado entre 2mm a 4mm
en el transcurso de 8 a 12 meses de protraccion, pero
la mayoria de los cambios ortopédicos se observan
dentro de los primeros 3 a 6 meses de tratamiento
continuo

13. Esunaparato muy versatil ya que se puede combinar
la aparatologia fija durante la protraccién del maxi-
lar

Permite la utilizacion de aparatologia fija durante la protraccion del
maxilar

Desventajas:

L. Serequiere invertir tiempo en el laboratorio para su
elaboracién

2. La mala higiene puede provocar el actimulo de ali-
mentos y la irritacion gingival

3. Lafuerza producida por los eldsticos puede provocar
el despegado de las pistas inferiores y/o superiores

4. Para su efectividad se necesita del 100% de la colabo-
racion del paciente

5. Lasligas pueden causar irritacién a nivel de las comi-
suras labiales

6.  Elpaciente puede presentar dolor marcado en la zona
retromolar debido a que se abre la sutura pterigomaxi-
Jar.'3

Recomendaciones:

1. Siguiendo el protocolo para la protraccién del maxilar,
se comienza primero con la expansién superior, para
ir desarticulando las suturas y facilitar as{ el avance
del maxilar, para lo cual, se le indica al paciente que
debe realizar dos activaciones diarias del expansor,
una en la manana y otra en la noche

2. Se indica el uso del Tandem entre 10 y 12 horas al
di'{l (i5)

3. Siel paciente tolera el Tandem durante las horas de
suefio, también estd indicado su uso, ya que es en estos
momentos se libera la hormona del crecimiento y los
cambios esqueléticos seran mucho mas favorables

4.  Lasligas que se utilizan para la protraccion del maxi-
lar superior son de 1/4’) las cuales generan fuerzas
pesadas, siguiendo una secuencia de uso:

a, Ocho onzas al inicio del tratamiento (230gr)

b.  Catorce onzas al final del tratamiento (400gr)

5. Serecomienda la revision periodica del paciente para
inspeccionar el estado del expansor, de las pistas y
evaluar los cambios en los tejidos blandos (cada4a 6
semanas)

Mini-Protractor maxilar

El Mini-Protractor maxilar, al igual que el Tandem yla
mdscara facial, es un dispositivo de traccién anterior del
maxilar, que va a estar indicado para aquellos casos de
pacientes que se encuentren en crecimiento con mordi-
da cruzada anterior (pacientes clase I1I por deficiencia
esquelética del maxilar). Este dispositivo consta de tres
componentes; %

1. Fijo:
a.  Expansor superior de adhesion tipo Hass con
pistas y ganchos de protraccion.
2.  Removibles:
4. Arco de protraccidn anterior con mentonera
b.  Almohadilla cervical

Elavance del maxilar y su proceso dentoalveolar se obtiene
como efecto de la fuerza ejercida por los eldsticos de 5/16”
sobre la aparatologfa intraoral. Estos son eldsticos pesados
que van a ejercer una fuerza entre 230gr y 400gr por lado,
y van insertados desde los ganchos de protraccién supe-
riores del expansor tipo Hass a la barra horizontal del arco
anterior."*' La mentonera sirve como anclaje geniomolar
para facilitar el adelantamiento maxilar. La direccién 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.

Ventajas:
1. Esecondmico ya que no requiere de altos costos para

su elaboracion
2, Esfacil de fabricar
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Vista trontal del Mini-Protractor maxilar Vista lateral del Mini-Protractor maxilar

La direccidn de |a fuerza ejercida por los elasticos debe ser hacia abajo Vista frontal del expansor con los ganchos de protraccién
y adelante, siguiendo el patrén normal del crecimiento del maxilar
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Expansor tipo Hass con pistas de adhesion

Los ganchos de protraccion deben estar a nivel de los caninos

Es mis estético va que elimina el uso de la mascara
facial por tal motivo facilita la colaboracidn del pa-
clente

Corrige la maloclusion proporcionando a su vez
efectos benéficos en el perfil facial del paciente ¥
No solo corrige la maloclusion sino que también tiene
un efecto beneficiosa sobre los tejidos blandos '
Produce resultados consistentes en un corto periodo
de tiempo ¥

Produce entre 2mm y 3mm de protraccion

El Mini-Protractor maxilar es una herramienta efecti-
va en el tratamiento de la maloclusion esquelética de
clase 11 de leves a moderadas, con maxilar retrusivo
y un patrén de crecimiento hipodivergente */

10.

11.

12.

13.

El uso del Mini-Protractor maxilar produce un
aumento del tercio inferior de la cara, debido al mo-
vimiento hacia abajo del maxilar y la rotacion hacia
abajo y atrds de la mandibula

Reduce la posibilidad de un tratamiento quirargico a
futuro

Por lo general, los pacientes clase 111 esquelético
presentan un perfil céneavo, depresién de la region
nasomaxilar, protrusion del labio inferior y mandibula
prominente. Con la protraccién del maxilar con el
Mini-Protractor maxilar, se rectifican tanto el perfil
facial como también la posicién del labio inferior 1%
Clinicamente las mordidas cruzadas anteriores pue-
den corregirse en un lapso de 3 a 4 meses dependiendo
de la maloclusion y severidad '

El maxilar puede ser adelantado entre 2mm a 4mm
en el transcurso de 8 a 12 meses de protraccion, pero
la mayoria de los cambios ortopédicos se observan
dentro de los primeros 3 a 6 meses de tratamiento
continuo !

Desventajas:

1,

Un disefio inapropiado de la copa mentonera pue-
de acarrear irritacion de la piel a nivel del surco
mentoniano y reabsorcion radicular de los incisivos
inferiores
[rritacién gingival por el actiimulo de alimentos en el
expansor

Irritacion gingival par acumulo de alimentos
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3. Serequiere invertir tiempo en el laboratorio para su
elaboracién

4. Lafuerza producida por los eldsticos puede provocar
el despegado de las pistas superiores

5. Parasu efectividad se necesita del 100% de la colabo-
racion del paciente

6.  Lasligas pueden causar irritacién a nivel de las comi-
suras labiales y la mentonera en la piel de la barbilla

Irritacion de la piel causada por la fuerza gjercida por la copa mento-
niana del Mini-Protractor maxilar

7. El paciente puede presentar dolor marcado en la
zona retromolar debido a que se abre la sutura pte-
rigomaxilar #

Recomendaciones:

1. Siguiendo el protocolo para la protraccién del maxilar,
se comienza primero con la expansién superior para
ir desarticulando las suturas, y facilitar asi el avance
del maxilar, para lo cual se le indica al paciente que
debe realizar dos activaciones diarias del expansor,
una en la manana y otra en la noche

2. Seindica el uso del Mini-Protractor maxilar entre 10
y 12 horas al dfa 1%

3. Siel paciente tolera el Mini-Protractor maxilar duran-
te las horas de suefio, también est indicado su uso,
ya que en estos momentos se libera la hormona del
crecimiento y los cambios esqueléticos serdn mucho
mids favorables

4. Serecomienda la revisién periédica del paciente para
inspeccionar el estado del expansor y evaluar los
cambios en los tejidos blandos (cada 4 a 6 semanas)

5. Lasligas que se utilizan para la protraccién del maxi-
lar superior son de 5/167 las cuales generan fuerzas
pesadas, siguiendo una secuencia de uso:

a.  Ocho onzas al inicio del tratamiento (230gr)
b.  Catorce onzas al final del tratamiento (400gr)

Regulador Camacho Badillo (RCB)

Este aparato para descruzar mordidas anteriores Yy poste-
tiores fue disenado en el afo 2005 por el Dr. Mauricio Ca-
macho Badillo, residente de la es pecialidad de ortodoncia
en el Centro de Estudios de Ortodoncia del Bajio (CEOB),
en la ciudad de Irapuato, Guanajuato, México.

Dr Mauricio Camacho Radillo

Este aparato es una alternativa para descriizar mordidas an-
teriores y posteriores de aquellos pacientes con tendencia a
un crecimiento hipodivergente (Clase 111}, ya que estimula,
tanto el crecimiento transversal como el anteroposterior
del maxilar y produce una retropulsién de la mand{bula;
esto se logra a través de los elasticos intermaxilares que
producen fuerzas pesadas de 400 grpor lado.

Fabricacion:
1. EIRCB, estd constituido por dos barras palatinas de

alambre de TMA de 0.036” de didmetro, que son lag
encargadas de transmitir a los dientes del sector lateral
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2. Enlazonaanterior se coloca un arco vestibular, el cual
va a estar separado 3mm de la encia insertada en el
fondo del saco y en inferior, se realizan dos ganchos
de protraccién anterior que van a estar ubicados a

nivel de caninos y premolares

Regulador Camacho Badillo (RCE)

(premolares y molares) las fuerzas transversales para
la correccion de la mordida cruzada posterior. Se co-
locan también dos ganchos de protraccién de alambre
de acero inoxidable de 0.036, entre el primer molar
y segundo premolar a 4mm del borde marginal, con

el fin de ubicar el punto de traccion lo mas cercano

posible al centro de resistencia del maxilar 3. La mayor parte del esqueleto metdlico se cubre con
acrilico, inclusive las caras oclusales de los dientes
posteriores, inicamente los ganchos de protraccién
superiores e inferiores quedan excentos. En el arco
vestibular superior se colocan dos almohadillas o
pantallas de acrilico, las cuales van a servir como
escudos para separar la mucosa del labio superior y
asi estimular el crecimiento anterior del maxilar

Barras palatinas de alambre de TMA

Todo el armazén de alambre va a quedar embebido dentre del acrilico
a excepcion de los ganchos de protraccion

Ganchos de protraccion a nivel de molares
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Vista oclusal del RCB

RCB acrilado

4. Finalmente el RCB es colocado en boca

RCB colocado en boca

RCB colocado en boca. Vista lateral
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Separacion de las pantallas vestibulares de la encia inser-
tada

Ventajas:

1. Esecondmico

2. Facil de fabricar

3. Esintraoral

4. Estimula el crecimiento transversal del maxilar gracias

a las barras palatinas de TMA

5. Estimula el crecimiento anterior del maxilar gracias
a las pantallas vestibulares y los eldsticos en clase 111

6. Las ligas en clase 111 estimulan la retropulsion de la
mandibula, lo que permite corregir la mordida cru-
zada anterior

7. Existe un buen control vertical, el cual se logra por
medio de las pistas planas de acrilico que propor-
cionan y limitan los movimientos extrusives de la
zona posterior, evitando una rotacion no deseada del
segmento maxilar superior

8. Laexpansion, realizada por medio de las barras pala-
tinas de TMA, separa la sutura media palatina y activa
el sisterma neuromuscular

9. Laexpansion del maxilar durante la denticion mixta
temprana puede producir una correccion espontinea
de las maloclusiones clase [11

10. Las pistas planas favorecen al deslizamiento libre
mandibular y al traslape de la sobremordida

Desventajas:

1. Requiere de tiempo para su elaboracion en el labora-
torio

2. Dependemos de la colaboracién del paciente para la
utilizacién de los eldsticos clase 111

3. Con el uso continuo, el acrilico tiende a cambiar de
color y a absorber malos olores, por tal motivo no lo
hace muy estético para el paciente

4, Retiene alimento

5. Dificulta el habla

6. En ocasiones, el paciente no lo acepta con facilidad
Recomendaciones:

1. Elgrosordelas pistas oclusales no debera exceder los
0.5mm o lmm

2. Lasbarrasde TMA deberan estar activas al momento
de colocarlas

3. Tener una excelente higiene bucal

4. Se le indica el uso del aparato las 24 horas del dia
a excepcion durante la comida, esto con el fin de
estimular la remodelacion dsea a nivel de la cavidad
glenoidea y de los procesos alveolares

5. Puede ser utilizado como retenedor en aquellos pa-
cientes con tendencia a clase I11 esquelética

6. Seindica cambiar las ligas cada 24 horas

7. Lasligas que se utilizan para la protracciéon del maxi-
lar superior son de 5/16’, las cuales generan (uerzas
pesadas, siguiendo una secuencia de uso:
a. 8 onzas al inicio del tratamiento (230gr)
b. 14 onzas al final del tratamiento (400gr)

TRATAMIENTO PARA MORDIDAS
CRUZADAS POSTERIORES

Expansor térmico Tandem Loop

El expansor palatino ARNDT Tandem Loop, es un apa-
rato prefabricado destinado a la correccion de mordidas
cruzadas posteriores dentoalveolares. Estd construido por
dos barras palatinas de alambre de NiTi termoactivable de
0.036" de diametro, que se unen en sus extremos a través de
un conector de acero inoxidable, de donde a su vez, salen
dos brazos laterales de acero que son los que transmiten a
los dientes del sector lateral (caninos y premolares) las fuer-
zas producidas por las barras palatinas de NiTi. Al ser de
acero su estructura, permite una serie de manipulaciones
con la finalidad de adaptarlo a diferentes necesidades. El
expansor va insertado en las cajas palatinas de las bandas
de los molares maxilares, a través de dos “llaves de acople”



220 1.001 Tips en Ortodoncia y sus secretos

las cuales son paralelas entre si en sentido mesiodistal.
Este dispositivo aplica una fuerza de expansion al maxilar
uniforme, suave y continua de aproximadamente 350 a
450gr (£,13.21)

El componente de niquel titanio tiene una temperatura

de transicién de 34.5°C. Antes de su insercién en boca, es
recomendable colocar el expansor en agua fria o rociarlo

Expansor térmico Tandem Loop

s laterales

Llaves de acople de acero

Barras palatinas

de Niquel Titanio

Conectores de acero inoxidable

Componentes del Tandem Loop
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con tetrafluoretano para hacerlo mas flexible (estado mar-
tensitico). Una vez colocado el expansor en boca, con la
temperatura corporal, éste tenderd a activarse y retornar
asu estado original (estado austenitico).

El grado de expansién dependeri de la edad del paciente,
Aquellos pacientes que presenten denticign mixta tem-
prana, la expansion podra lograrse en aproximadamente
dos meses dependiendo de [a severidad del caso. La ex-
pansion en adolescentes puede tomar mas de 3 meses, y
en pacientes adultos tomard mucho mas tiempo atn para
realizar la expansién, (7

El expansor se fabrica en ocho tamaiios que van desde
26mm hasta 47mm, con una diferencia de 3mm entre cada
uno de ellos. Generalmente, las necesidades de expansion
sonde 4mma5mm (22 2.5mm porlado) y para la seleccién
del aparato adecuado se mide con un compds de punta seca
la distancia entre ambas cajas palatinas, a esta medida se
le suma 4mm y se selecciona el aparato, (%

Ventajas:

1. Elaparato es ligero y suficientemente c6modo parael
paciente

2. Es higiénico

3. Por ser un aparato prefabricado, se eliminan citas
extras para impresiones y su fabricacion en el labora-
torio, ya que se puede adaptar directamente en boca
debido a las caracteristicas del NiTi utilizado para su
construccign 1317

4. Reduce los costos y ahorra tiempo de trabajo en el
sillon

5. El expansor puede ser utilizado simultdneamente
con aparatologfa fija convencional, requiriendo solo
la adicién de cajas en las bandas de los molares /)

6.  Elexpansor de ARNDT Tandem Loop, genera fuerzas
de expansion éptimas, constantes y uniformes ®

7. Esmuy efectivo para realizar la expansion de la arcada
a nivel dentoalveolar

8. Norequiere ajustes por parte del pacientey es de fcil
control por parte del operador

9. Puede ser programado para realizar exactamente la
expansion necesaria y su activacién es muy controla-
da, eliminando asf, el riesgo de la sobreexpansion 13

10. Produce fuerzas ligeras, suaves y continuas

11, Sirve para desrrotar molares

12. Sirve para mantener el control vertical de los mola-
res:l;ﬂ

Desventajas:

1. Elpaciente puede referir un ligero dolor inicial al mo-
mento de colocar el expansor ¥ que éste sea activado
por el calor corporal

2. Los brazos de acero pueden causar irritacion de la
encia palatina, si al momento de colocar el expansor
éstos producen cierto grado de isquemia (1%

3. Pacientes en los cuales la posicion de reposo de la
lengua se encuentra en contacto con el paladar po-
drfan presentar indentaciones, En estos pacientes se
recomienda el uso de cera para ortodoncia durante
el periodo de adaptacién @9

Recomendaciones:

L. El periodo de retencion debe oscilar entre el 50% y
100% del tiempo que se tomé realizar la expansién

2. Serecomienda siempre realizar una sobreexpansién
de Imm a 2mm para compensar la tendencia que
presenta el sector posterior de volver a su estado
original

3. En pacientes con el tercio inferior aumentado es
necesario el control vertical

4. Se recomienda el uso de un Head Gear para el con-
trol vertical de la erupcién de los molares maxilares,
mientras se corrige la clase 11 molar

5. Una vez que la discrepancia transversal haya sido
corregida, el expansor debers permanecer en boca
el tiempo necesario para corregir cualquier inclina-
cién bucal que se produce en las etapas iniciales del
proceso de expansién (7

6. Cuando un molar se encuentra muy rotado, se hace
necesaria la manipulacién de las llaves de acople con
la finalidad de provocar activaciones graduales. Esto
obedece a dos fines:

a.  No ejercer fuerzas excesivas en los molares

b.  Evitar desplazamientos exagerados de los brazos late-
rales hacia la linea media, que dificultan la tolerancia
del paciente hacia este aparato en las fases iniciales

7. Lasbarras de NiTi del Tandem Loop ocupan parte del
espacio delalenguay quedan expuestasa la presion de
ésta, por tal motivo es un aparato apto para el control
vertical de los molares 1

8. Sitnicamente necesitamos realizar la expansion de
los molares en pacientes en denticién permanente,
se podrd utilizar el expansor sin los brazos laterales,
siempre y cuando, estén colocados los arcos princi-
pales, ya que éstos controlan [a expansion ¥
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9. Medicamentos contra el dolor son raramente pres-
critos en pacientes jovenes, pero si fuese necesario, se
puede recetar Tylenol para ninos durante los primeros
26 3 dias™

Quad Hélix

El Quad Hélix fue introducido en la década de los 60’s
por el Dr. Ricketts y es un expansor palatino construido
en alambre de Elgiloy azul de 0.038", que incorpora en su
disefio cuatro loops helicoidales a los que debe su nombre.
Es un aparato eficiente para obtener ligeras expansiones
cuando el apinamiento anterior no es el mayor problema y
lo que se busca es producir modificaciones dentoalveolares
en el sector posterior, aunque hay estudios que indican
que el Quad Hélix ejerce un efecto de ensanchamiento de
la sutura palatina en pacientes jévenes. El cambio es mds
lento y no tan espectacular como con la disyuncién, pero
separa la sutura al mismo ritmo que se forma el nuevo
hueso. La expansion lenta promueve una mayor estabili-
dad postexpansion, al proporcionar un adecuado periodo
de retencién. El aparato de expansién lenta requiere de
minimos ajustes durante su uso, pero permiten ajustes
faciles cuando sea necesario. El Quad Hélix transmite
fuerzas fisiologicas y constantes mientras la expansion es
Obten]’.da‘ (13,17,27.36)

El Quad Hélix puede ser fijo (soldado a las bandas de los
molares) o removible (insertado en las cajas palatinas de los
molares). Estos dos modelos pueden adquirirse preforma-
dos en diferentes tamanos o construirse en el laboratorio
sobre los modelos del paciente,

El Quad Hélix consta de 4 dobleces helicoidales espira-
lados, dos ubicados en zona anterior, los cuales deben
descender desde el puente hacia el paladar, y los otros dos
ubicados ligeramente por detrds de la banda molar, para
permitir la rotacién y expansion molar,/21

Bandas

Loops posteriores

Partes del Quad Hélix

Indicaciones:

1.

3.

En aquellos casos que presentan problemas transver-
sales de origen dentoalveolar, cuyo abordaje terapéu-
tico deba hacerse en la arcada superior 9

En los casos que requieran una leve expansion en la
denticion mixta para crear espacio para los laterales
superiores

Es ideal para pacientes con labio y paladar hendido,
ya que produce una mayor fuerza en el sector anterior
que en el posterior

Pacientes clase I1, en donde los arcos superiores deben
ensancharse y los molares superiores rotarse hacia
distal 7

Quad Hélix luego de & semanas de colocado
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Activacion:

La activacion del Quad Hélix se realiza en tres pasos:

1.

Una 1* activacion que se realiza fuera de boca antes
de cementarlo. Se expande aproximadamente 8mm
manteniendo paralelos los brazos laterales, " para
que la expansion, tanto en el drea molar como en el
sector lateral, sea de igual magnitud. Esta 1# activacion
va a generar una fuerza aproximada de 400gr. Se ce-
menta y se vuelve a citar al paciente a las 6 semanas
Una 2¢ activacion que se realiza dentro de boca en el
puente anterior con una pinza 3 picos, en donde ¢l
pico tinico de la pinza deberd estar hacia delante a la

Tercera activacion a nivel de los puentes posteriores

hora de pinzar el alambre. De esta manera, se expande
el sector posterior y se produce una rotacién mesial
de los molares. Se vuelve a citar al paciente a las 6

semanas

3. Se realiza la 3* y dltima activacién a nivel de los
puentes posteriores, con la finalidad de producir la
rotacion distal de los molares y la expansion de los
brazos laterales ¥

Ventajas:

1. Porser un aparato fijo no requiere de la colaboracion
del paciente, ya que no requiere de activaciones pe-
riddicas por parte del mismo %

2. Es higiénico

3. Produce fuerzas fisiolégicas, continuas y ligeras

4.  Se produce aumento del ancho intermolar e interca-
nino de hasta 6mm

5. No produce dolor al paciente

6. Puede ser utilizado simultdneamente con la aparato-
logfa fija

7. Esun aparato sencillo de fabricar y ficil de usar

8. Puede ser utilizado como dispositivo de anclaje y de
retencion

9. En pacientes jovenes produce la separacién de la
sutura media palatina entre 3mm y 4mm

10. Generalmente las expansiones y las rotaciones se
obtienen en un plazo de 60 a 90 dias (13)

Desventajas:

1. Para su correcta efectividad existe un menor rango
de edad en los pacientes

2. El paciente puede tener dificultad para el habla

3. Enocasiones dificulta la correcta higiene del paciente

4. Dificultad para realizar las activaciones subsecuentes
una vez que estd cementado en boca !

5. Sielaparato estd demasiado hacia abajo y hacia atras
en la cavidad bucal, se restringe la correcta funcién
de la lengua ¢

Recomendaciones:

1. Laexpansién debera iniciarse al comienzo del trata-
miento y debera finalizarse cuando atin estdn insta-
lados los arcos redondos '

2. Hasta tanto no se haya resuelto el problema trans-

versal, no se recomienda empezar con la secuencia
de arcos rectangulares, ya que el movimiento de
expansion va a producir modificacién en el torque
de los molares
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3. Serecomienda sobreexpander el maxilar 2mm a 3mm
para prevenir recidivas

4. Luego de realizada la expansion, éste tiene que per-
manecer pasivo por un lapso de 6 semanas, para luego
dejarlo como contencion durante 3 meses y luego se
retira

Arco transpalatino con brazo de
extension

Los arcos transpalatinos son dispositivos muy vesétiles, ya
que siendo su principal funcion la de servir como anclaje
moderado durante el cierre de espacios en el tratamiento
ortodontico, este se puede utilizar para multiples propd-
sitos."” El arco transpalatino es fabricado en acero 0.036" y
consisten en un arco palatino, con un omega central, que
se conecta con las bandas de ambos primeros molares
superiores. Una situacién que generalmente se nos puede
presentar durante el analisis de la oclusién de un paciente,
es encontrarnos con molares muy vestibularizados o en
mordida cruzada, lo cual en ocasiones es debido a una
compensacion dentoalveolar causada por la estrechez
transversal del maxilar, haciendo mds pronunciada la curva
de Wilson. En estos casos la accién a seguir, es el aplana-
miento de dicha curva, la cual se puede lograr aplicando
torque en el punto de soldadura de las bandas con arco
transpalatino para corregir, bien sea la vestibularizacién o
lamordida cruzada, dependiendo hacia donde se encuentre
el diente. '

Por otra parte, estos arcos pueden activarse para establecer
y mantener el ancho de los mismos, prevenir rotaciones de
los molares, realizar rotaciones simétricas de los molares,
corregir asimetrias mesiodistales, corregir mordidas cru-
zadas simétricas y asimétricas, y corregir las inclinaciones
axiales de tercer orden. ¥

Otra situacion que se puede presentar, es la constriccién
unilateral del arco superior; por lo general se trata de
una mordida cruzada posterior o borde a borde de tipo
dentroalveolar, en la cual nos podemos valer para su co-
rreccion del uso de un arco transpalatino con un brazo de
extension que esté en contacto con todas las caras palati-
nas de los dientes que se encuentren en mordida cruzada
(es el mismo principio del Quad Hélix). Este brazo va a
ejercer presion sobre estas piezas dentarias, y junto con la
accion de la aparatologia fija, va a favorecer a la correccion
de la maloclusion produciendo una expansién unilateral
dentoalveolar del maxilar, aumentando asi, la longitud de
la arcada dentaria.

Arco transpalatino con brazo de extension

Ventajas:

1. Esun aparto fijo en donde no necesitamos de la co-
laboracién del paciente

2.  Esbien aceptado por el paciente

3. Eseconémico vy ficil de elaborar

4. Aunque se cementa ya activado, se pueden realizar
activaciones subsecuentes, simplemente pinzando el
brazo lateral cerca del punto de la soldadura

5.  Es higi¢nico, ya que no dificulta el aseo del paciente

6. Puede ser utilizado como dispositivo de anclaje y de
retencion

7. No produce dolor al paciente

Desventajas:

1. Puede producir isquemia en la encia marginal

2. Consume tiempo para su elaboracién en el labora-
torio

3. Por la accién de la deglucién, el trarispalatino puede
lesionar el dorso de la lengua o invaginarse en la en-
cfa palatina. (Ver Capitulo de Lesiones y Urgencias
durante el tratamiento de Ortodoncia)

4.  Su expansidn es lenta

Recomendaciones:

1. Se recomienda hacer stripping en las piezas involu-
cradas en la mordida cruzada posterior. Fsto con el
fin de liberar los puntos de contacto y asf facilitar su
movimiento

2. Serecomienda sobreexpandir de Imm a 2Zmm por el
efecto de recidiva
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3. Unavezdescruzada la mordida, se deja cementado en Arco de NiTi invertido
boca 3 meses para prevenir que se vuelva a colapsar

el maxilar La utilizacién de un arco de NiTi invertido, est4 indicado
4. Pasado el tiempo de retencion, el brazo se puede  ep aquellos pacientes que presenten una mordida cruzada
cortar y mantener el transpalatino como anclaje mo- posterior bilateral en la denticién permanente no mayor de
derado 2mm de cruzamiento, en donde necesitemos realizar una
5. Elomega del transpalatino deberd estar separada de expansion dentoalveolar para poder corregir la maloclu-

Imm a 2mm de la encfa palatina sién. Esta forma de descruzar se basa més que nada, en la

Secuencia de la colocacion de un arco Bioforce invertido para descruzar la mordida posterior
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elasticidad que presentan los arcos de NiTi y la tendencia
de los mismos a volver a su posicion original.® Para la
realizacion de esta técnica es necesario la utilizacién de
arcos de Ni'Ti rectangulares de 0.018" x 0.025" o0 de 0.019"
x 0.025" para que al momento de colocarlos dentro del
slots de los brackets, estos se retengan y no se giren. Hay
arcos, como los Bioforce de la casa comercial GAC, que
son mucho més faciles de manipular, si los rociamos con
tetrafluoretano antes de colocarlos de forma invertida, ya
que cuando éstos se encuentran en estado martensitico
son mucho mas maleables. Hay que tomar en cuenta que
el primer movimiento que presentaran los dientes al mo-
mento de utilizar esta téenica, es la inclinacién de la corona,
es decir, los dientes primero se van a tippear debido a la
compresion de las fibras periodontales y luego vendra el
remodelado alveolar. En este momento es cuando empieza
en si el movimiento en cuerpb.

Ventajas:

1. Esuna técnica sencilla y facil de aplicar

2. Nodependemos de la colaboracién del paciente para
descruzar la mordida posterior

3.  Eldescruzamiento de la mordida puede llevarse a cabo
en aproximadamente 2 a 3 semanas; esto es tomando
en cuenta que la fuerza Gptima para mover el primer
molar superior es de 120gr (con esta fuerza el molar
se moverd lmm por mes), y la fuerza generada por un
arco de Bioforce es de 280gr en el sector posterior, lo
que significa que el movimiento se dara en la mitad
del tiempo normal requerido

4. Porser un alambre rectangular se puede tener el con-
trol del torque de los molares durante la expansion
dentoalveolar

Desventajas:

1. Es necesario tener un estricto control de citas con
los pacientes, que requieran descruzar una mordida
cruzada posterior con estos arcos de NiTi invertidos,
ya que los mismos se colocan activos y el movimiento
que se genera es constante y muy rapido, de lo contra-
rio, podrian producirse movimientos no deseados

2. Elpaciente puede referir dolor, por ser este un movi-
miento tan rapido y violento

3. Porla fuerza generada por el arco, puede provocar el
despegado de los tubos y brackets posteriores

4. Como el arco se coloca en forma invertida se produce
una excesiva proclinacion del sector anterosuperior

5. Por la memoria que poseen estos alambres , se difi-
culta un poco su colocacion.

Recomendaciones:

1. Serecomienda no dejar mds de 60 dias estos arcos en
boca para evitar movimientos no deseados

2. DPara contrarrestar la proclinacion del sector antero-
superior, se recomienda el uso de elasticos en clase 11
y ferulizar con alambre de ligadura del 0.012”

3. Encasoque el paciente refiera dolor, el medicamento
de eleccion es el Tylenol durante los 2 primeros dias

Overlay

El overlay es un dispositivo 1til para realizar una expan-
sion dentoalveolar. Este consiste en un alambre abierto de
acero de 0.028" ¢ 0.036” de diametro, que serd insertado
en los tubos accesorios de las bandas de los primeros mo-
lares superiores y sujetado al arco principal por medio de
ligaduras de acero. El overlay estd indicado para aquellos
casos de mordida cruzada posterior, unilateral o bilate-
ral, ya que realiza una expansion dentoalveolar superior
(principalmente de los molares). El término overlay se
aplica para todo aquel tipo de arco o alambre accesorio
calocado sobre el arco principal, bien sea para expander,
intruir o extruir, en éste caso el overlay es colocado para
producir una expansién dentoalveolar en la correccion de
las mordidas cruzadas posteriores.

Ventajas:

Vista frontal del Overlay
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El Qverlay debe ir ligado al arco principal e insertado en los lubos
accesorios del arco extraoral

Vista oclusal del Overlay

1. Estearcoestd indicado para aquellos casos de mordida
cruzada posterior en donde la discrepancia interar-
cada no sea mayor de lmm o 2mm

2. Esecondémico y ficil de fabricar y colocar

3. Para su correcta funcién no dependemos de la cola-
boracién del paciente

4. No requiere de sucesivas activaciones

Desventajas:

1. El paciente puede presentar dolor al momento de
colocarlo, ya que se instala activado en los tubos
accesorios de los molares (alambre abierto)

2. Noestd indicado en pacientes con mala higiene bucal,
ya tiende a retener los alimentos

Recomendaciones:

1. Se recomienda no tensar demasiado la ligadura, ya
que puede provocar el despegado de los brackets

2. Sobreexpandir la arcada para prevenir la recidiva

3. La expansion que se va a producir es de tipo den-
toalveolar, por tal motivo a provocard la extrusion
de las cuspides palatinas, abriendo asf la mordida y
aumentando el tercio inferior de la cara

4. Una vez descruzada la mordida se recomienda man-
tenerlo en boca por un periodo de 3 meses, para que
se asiente bien la mordida y darle mayor estabilidad
al caso

5. Noserecomienda en casos donde la discrepancia sea
mayor de 2mm

6. Puede ser activado uni o bilateralmente dependiendo
de la necesidad de cada caso

7. Se puede combinar con un arco principal abierto o
un arco de NiTi recto

Elasticos en “Z" o elasticos cruzados

Cualquier aplicacion de fuerzas a través de un elastico,
induce y utiliza cierta combinacién de fuerzas y despla-
zamiento, en donde el elastico se deforma por la presién
ejercida y al mismo tiempo la fuerza es liberada. Este
principio se aplica con todos los eldsticos intraorales que
se utilizan como coadyuvantes durante el tratamiento or-
toddntico. Los eldsticos en “Z” son un auxiliar importante
que utilizamos dentro de la mecanoterapia ortodontica,
para descruzar un diente o un grupo de ellos. Los mismos
van desde la superficie palatina de las piezas superiores que
se quieren descruzar a los hooks vestibulares de las piezas
inferiores, para lo cual se utilizan ligas de 1/8” de diametro.
El efecto y la activacion de estos eldsticos se incrementan
por los mismos movimientos mandibulares.

Es necesario bondear por las caras palatinas de los dientes
a descruzar unos botones de adhesion directa, para que de
estos, se sujeten los eldsticos en “Z"

Ventajas:

1. Esunauxiliar ortodéntico muy efectivo para descru-
zar un diente individual o un grupo de ellos

Es econémico

Fécil de colocar y retirar por parte del paciente

No requieren activacién por parte del ortodoncista
El descruce de la mordida es relativamente rapido

5

ok

Desventajas:
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Elasticos en "Z"

Botones de adhesion directa colocados por palatina
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1.  Dependemos del 100% de la colaboracién del paciente
para su efectividad

2. Los elasticos adquieren mal olor por la absorcion de
humedad

3. Loseldsticos se pueden romper con facilidad. Esto es
debido a que el paciente “muerde” los eldsticos durante
el descruzamiento dental

4.  Seproducen puntos de contacto en las piezas dentales,
lo que puede desencadenar alteraciones en la ATM

5. No siempre es aceptado por parte del paciente

6. Por la fuerza producida por los elasticos, es factible
que se despeguen los brackets inferiores o los botones
de adhesién

7. Siseindican eldsticos con fuerzas excesivas el paciente
puede referir dolor en la pieza dentaria o en la ATM

Recomendaciones:

1. Es recomendable que luego de haber descruzado
algan diente, 3 meses antes de retirar los brackets,
realizar una fibrotomia supracrestal del diente cru-
zado, ya que existe un alto porcentaje de recidiva en
estos casos

2. Sobretratar el diente cruzado

i

10.

11,

Hay que tener un control periddico del uso de los
elasticos, ya que el diente cruzado se puede mover
de mds y provocar una mordida en tijera

Se le indica al paciente cambiar cada 24 horas los
elasticos

Los eldsticos recomendados serdn de 6 Oz. con un
diametro de 1/8”

Se le puede indicar al paciente el masticar chicle o
goma de mascar, esto con el fin de incrementar el mo-
vimiento mandibular y que los eldsticos se distiendan,
acelerando de esta forma el descruce dental

Se recomienda hacer stripping tanto en el diente a
descruzar, como en los adyacentes, para extender
un poco mas la superficie del punto de contacto del
diente y asi facilitar el tratamiento de la mordida
cruzada

Siel eolapso es unicamente en el maxilar, se feruliza-
ran los dientes inferiores con ligadura para evitar su
lingualizacion

Para acelerar el descruzamiento dental, nos podemos
auxiliar de un bite plane para producir una desoclu-
sion posterior

Podemos colocar arcos principales abiertos en la
arcada superior y arcos principales cerrados en la
inferior

Es necesario ganar el espacio adecuado para la co-
rrecta posicion del diente en el arco

Para la correcta ubicacion de un diente cruzado es necesario ganar el espacio adecuado
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Hass 2. Se puede lograr una expansion de hasta 12mm
3.  Esunaparato rigido por la presencia de las almoha-
El disyuntor tipo Hass fue el primer tipo de aparato de dillas palatinas de acrilico
expansion rapida del maxilar y fue popularizado por Hass 4. Es efectivo y bien aceptado por los pacientes
en la década de los 60s. El mismo estd constituido por: 5. En caso de utilizar este disyuntor junto con una
mascara facial, el acrilico se extiende hasta las caras
1. Bandas cementadas en los primeros molares y pre- oclusales de molares y premolares

molares superiores
2. Barras de conexion palatina que van soldadas a las
bandas, las cuales también pueden extenderse por las
caras vestibulares de los premolares y molares, para :
. L : : Tornillo de
asi, proporcionarle una mayor rigidez al aparato ' expansién
3. Dosalmohadillas de acrilico asentadas sobre la béveda

Hass modificado con

palatina en contacto con la mucosa del paladar =3 § pistas oclusales para
4. Un tornillo de expansion embebido en las almoha- \ uso con mascara
dillas de acrilico a nivel del rafé medio

El Dr. Hass en sus estudios, sostiene que este disyuntor
produce un movimiento en cuerpo de los dientes gracias
al soporte acrilico del aparato, ya que estas fuerzas no se
aplican tnicamente sobre las piezas dentarias, sino tam-

bién sobre los tejidos blandos y duros del paladar, " :
Ganchos para

; otraccion anterior
Este disyuntor, en su fase activa, libera fuerzas laterales y en : g : con la mascara facial
su fase pasiva, contiene la expansion lograda. La fase activa
tiene inicio a las 24 horas de haber instalado el aparato y
consiste en activar 2 cuartos de vueltas en la manana y 2
cuartos de vueltas en la noche, Esta fase va a tener una Componentes del Hass modificado
duracién de 2 a 3 semanas dependiendo del colapso del

maxilar. La fase pasiva del tratamiento consiste en mante-
ner el aparato en boca durante 3 a 6 meses, perfodo en el
cual se lleva a cabo la reorganizacion sutural y las fuerzas
residuales acumuladas son disipadas."®

Ventajas:

1. Eldisyuntor Hass puede liberar fuerzas entre los 4Kg
y 5 Kg ideales para producir la separacién de la sutura

media palatina

Hass modificado para mascara facial

Tornillo de expansion Desventajas:

Almohadillas de 1

By Dificultad para la correcta higiene oral del paciente

2. Inflamacién gingival de la mucosa palatina, causada
Componentes del Hass por las almohadillas de acrilico
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3. Consume tiempo para su elaboracion en el laborato-
rio

4. Dependemos de la colaboracion tanto del paciente
como de sus padres para la correcta activacion del
disyuntor

5.  Elpaciente puede presentar un ligero dolor al momen-
to de la activacion, el cual desaparece bruscamente
minutos después

Recomendaciones:

1. Pasado el periodo de contencién, retirar el aparato
disyuntor y sustituirlo por una placa acrilica de con-
tencién removible por un periodo de 6 meses

2. Se recomienda sobreexpander el maxilar de 1mm a
2mm por la recidiva que puede presentarse

3. Es imprescindible realizar un estricto control para
evitar las expansiones excesivas

4. Una vez terminado el reproceso de expansidn, se

feruliza el tornillo en la posicion alcanzada mediante
la colocacion de una ligadura ubicada en las perfo-
raciones del tornillo o se bloguea con acrilico para
evitar movimientos

Tarnillo ferulizado con alambre

En caso de irritacion gingival, se recomienda retirar
el aparato e indicarle al paciente el uso de enjuagues
bucales a base de gluconato de clorhexidina (Ver Ca-
pitulo de Lesiones y Urgencias durante el tratamiento
de Ortodoncia)

Eluso de un disyuntor con superficies oclusales cubier-
tas de acrilico, puede ser de gran utilidad para impedir
la sobreinclinacion de molares y premolares

No realizar extracciones de premolares hasta haber
completado la expansion

8.

Se pueden utilizar los primeros y segundos molares
temporales como anclaje de las bandas, siempre y
cuando, tengan una buena longitud radicular

No realizar movimientos de logs molares y premolares
previo a la expansion, ya que estos tendran el riesgo
de aumentar su movilidad e inclinacion

Hyrax

Es el tormillo de expansién rapida del maxilar que ge-
neralmente se utiliza en pacientes en denticién mixta o
permanente temprana. Este fue disefiado por Briederman
y esta fabricado en su totalidad de acero inoxidable y no
incluye las almohadillas palatinas de acrilico , que lo hace
mucho mas higiénico.

El aparato consta de:

Cuatro bandas, 2 en los primeros premolares y 2 en
los primeros molares permanentes

Un tornillo de expansion localizado a nivel del rafé
medio con 3mm de separacion de la mucosa palati-
na. Esta separacion es importante, ya que cuando se
realiza la disyuncion del maxilar, la béveda palatina
desciende (%3

Consta también de dos arcos de soporte palatales
soldados a las bandas, los cuales le dan mayor rigidez
al disyuntor. Cuando no han hecho erupcion los pre-
molares, se contornean los brazos de extension hasta
el nivel del primer molar temporal

Tornillo de expansién rapida del maxilar tipo Hyrax
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8. Modifica la postura mandibular, colociandola en una
posicion mas hacia abajo y atras, debido a la extrusion
de las cuspides palatinas de los molares y premolares
superiores ¥

9. Mejora la capacidad respiratoria en los pacientes
debido al descenso del piso de las fosas nasales %

Desventajas:

1.  Un inadecuado disenio del aparato puede ocasionar
su invaginacion en la mucosa palatina

Expansor tipo Hyrax con brazos de extension hasta el 1° molar tem-
poral

Ventajas:

1. Es mucho mds higiénico por no poseer botones de
acrilico sobre la mucosa palatina

2.  Estetornillo viene en presentaciones de 8mm, 11mm
y 13mm dependiendo de las necesidades transversales
que se requieran

3.  Esun aparato muy efectivo

4.  Laadicion de pistas oclusales puede prevenir la sobre-
inclinacion de los dientes que sirven como anclaje 2.  Consume tiempo para su fabricacion en el laborato-
rio

3. Dependemos el 100% de la colaboracion tanto del
paciente como de los padres para su correcta activa-
cién |

4. Esun disyuntor muy rigido y dificil de doblar

Invaginacion del disyuntar en la mucosa palatina

Recomendaciones:

1. Serecomienda siempre en un tratarhiento por cons-
triccion del maxilar, resolver primero los problema
transversales y luego los sagitales

2. Aconsejamos una apertura diaria de 0.5mm (2/4 de
vuelta al dfa, uno por la mafiana y otro por la noche)
la cual es una medida tolerada por el paciente (1/4 de
vuelta=0.25mm)

3. Comenzar la activacion del tornillo después de 30
minutos de haber cementado el aparato, es decir hasta
que el fraguado del cemento se haya completado

Expansor tipo Hyrax con pistas oclusales

5.  Es factible realizar expansiones de 10mm a 12mm 4.  Proveeral paciente el horario de activacién y posibles
6. Extrema fortaleza ¥ sintomas
7. Tiempo preciso de terapia, resultados ortopédicos atin 5. Monitorear al paciente clinica y radiograficamente

en pacientes que estan finalizando su crecimiento durante la disyuncion
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Radiografia aclusal de control de la expansion, en donde se observa
la separacion de la sutura media palatina

Una vez terminada la expansion, usar el disyuntor
como retenedor fijo por un lapso de 3 a 6 meses.
Segun los estudios de Hass en 1961, indic6 que la
sutura media palatina se reosificaba al cabo de tres
meses, por tal motivo, se sugiere una retencién por
ese mismo tiempo!”

Una vez retirado el disyuntor, colocar una barra pa-
latina en los primeros molares superiores y un arco
principal de acero pesado

Cementado de brackets para minimizar la recidiva '
Sobreexpandir los segmentos posteriores durante la
ERM

Se recomienda dejar de expandir cuando las ctispides
palatinas contacten con las ctspides vestibulares de
los molares inferiores

11.

12,

13.

Es necesario hacer una evaluacion de qué tipo de
pacientes son candidatos para la ERM y tener en
cuenta la discrepancia transversal, el biotipo facial la
inclinacién molar, edad y colaboracion del paciente
entre otros factores

Resulta oportunc comunicar a los padres que después
de cierto numero de activaciones, aparecera el dias-
tema interincisivo, para que puedan interpretar este
signo en forma positiva

Durante el periodo de contencién es recomendable
bloquear el aparato con ligaduras pasindola a través
de los orificios de activacién del tornillo. Se puede
realizar también el bloqueo del tornillo con acrilico

Disyuncion quirirgica

La disyuncién quiriirgica esta indicada para pacientes
adultos con mordida cruzada posterior unilateral o bilateral
de tipo esquelética, en donde la sutura media palatina estd
completamente osificada y la discrepancia entre las arcadas

Incision quirdrgica en forma semilunar y levantamiento del periostio a nivel del rafé medio
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es mayora 12 mm. Esta disyuncién consiste en desarticular
quirtrgicamente al maxilar superior a través de una serie
de osteotomias y posteriormente se coloca un tornillo de
expansién tipo Hyrax. Los cortes se realizan a nivel de las
paredes laterales del maxilar y en la sutura media palatina;
posteriormente se coloca un tornillo Hyrax ya activado con
4 vueltas. ™ Una vez realizada la osteotomia, se indica al
paciente activar el tornillo dos veces al dia hasta que se
descruce completamente la mordida cruzada posterior

Separacion de la sutura media palatina

Osteatomia a nivel de las paredes laterales del maxilar

Tornillo expansor tipo Hyrax
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Sutura y cementado del expansor activado

Ventajas:

La expansidn asistida quirtirgicamente produce resul-
tados muy estables en pacientes en donde ha cesado
la etapa de crecimiento activo

2. Laexpansion quirdrgica sigue el mismo principio de
la distraccion Gsea

3.  Aumento de la longitud de la arcada

Desventajas:

1. Escostosa por ser una intervencion quirirgica

2, Luegodela disyuncion quirtrgica, dependemos de la
correcta activacion del tornillo por parte del pacien-
te

3.  El paciente puede referir dolor postquirirgico

Recomendaciones:

1. Serecomienda que laactivacién del tornillo, por parte
del paciente, sea iniciada al dia siguiente de la cirugia,
para dar tiempo al fraguado correcto del cemento
colocado en las bandas del Hyrax

2. Luegode descruzada la mordida posterior, el expansor
deberid ser dejado por un periodo de 3 meses para que
se produzca la reosificacion de las suturas

3. Serecomienda que al momento de retirar el expansor,
sé coloque un arco transpalatino durante la terapia
ortodontica, para mantener el ancho intermolar

4. Esrecomendable la sobreexpancion

5. Lasactivaciones deben realizarse dos veces al dia, %
de vuelta en la manana y %4 de vuelta en la noche
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Distalizadores

Esequiel Rodriguez, Adriana Natera, Rogelio Casasa y Claudia Razo

Introduccion

Enlaprctica de la ortodoncia contemporanea, la bisqueda
de nuevos tratamientos en donde se eviten las extracciones
dentales (principalmente de premolares) ha tomado una
gran importancia; esto ha llevado a una creciente tenden-
cia a evitar, lo mdximo posible, cualquier tratamiento que
incluya extracciones. Existen multiples modalidades de
tratamientos sin extracciones para la maloclusién de clase
1. Una de ellas, consiste en convertir la relacién molar clase
IL'en una clase I molar; esto se logra por el desplazamiento
de dichas piezas superiores hacia distal. 5%

La maloclusion clase 11 es la desarmonia dentoesque-
lética més frecuente en la poblacién de raza blanca.
Esta distoclusién puede ser resultado de una mandibula
retrognata, de un maxilar prognata o una combinacién
de ambas, aunque algunos autores (Mc Namara, Hilgers,
Chaconas, Proffit) coinciden en que son mds frecuentes
las deficiencias mandibulares que los excesos maxilares,
sin embargo, en muchas ocasiones la relacién distal es
producto de la mesiogresion de los sectores posterosu-
periores, que trae como consecuencia la falta de espacio
para la correcta alineacion de los dientes anteriores, )
Dentalmente, la cispide mesiovestibular del primer mo-
lar superior ocluye por delante del surco vestibular del
primer molar inferior. La desventaja en esto radica por
la falta de espacio disponible en la arcada del maxilar,
creando la necesidad de utilizar aparatos que puedan
crear o alargar el espacio requerido para actuar tanto
distal como transversalmente, 63

Historicamente uno de los primeros aparatos utilizados
para realizar la distalizacién molar fue el arco extraoral
(Head Gear), el cual fue utilizado por Angle en 1887. Klo-
chn en 1961 propuso el tratamiento temprano con Head
Gear para redirigir el crecimiento del maxilar y ejercer
“una fuerza ligera sobre los dientes que necesitan ser
movidos”. El objetivo de Kloehn era distalizar los dientes

superiores para obtener una relacién funcional con los
dientes inferiores. Graber noté que usando la traccién
extraoral sobre el primer molar superior, aunque no haya
erupcionado el segundo molar superior, el primer molar
se inclinaba distalmente pero no se movia en cuerpo. Para
prevenir la inclinacién de dicho molar, Cetlin en 1983,
combind la fuerza extraoral con fuerzas intraorales. La
primera fuerza la usé de forma parcial mientras que la
fuerza intraoral (con aparatos removibles) fue usada de
tiempo completo. La fuerza de los aparatos removibles,
usandola constantemente, inclinan la corona distalmente
mientras que el Head Gear controla la posicién radicular,
dando como resultado un movimiento en cuerpo del molar,
@ El principio de la distalizacion extraoral es que la linea
de accion debe pasar por el centro de resistencia molar.
Para llevar a cabo con éxito el tratamiento de distaliza-
cién es de gran importancia la fuerza que se aplica y el
tiempo de uso. Existen diferentes criterios sobre la fuerza
que se debe aplicar y el tiempo de uso del arco extraoral:
Tenenbaum sugiere 12 onzas o 300gr la cual se puede
ir incrementando; Muir y Reed recomiendan 500gr por
lado e ir aumentdndola gradualmente; Isaacson sugiere
750gr por lado. La traccién extraoral debe de usarse por
lo menos 12 horas al dia, de preferencia de 14 a 16 horas
en promedio, (23364

El arco extraoral debe quedar separado de los dientes
anteriores de 3mm a 5mm aproximadamente y debera
de ajustarse cada vez que se produzcan los movimientos
deseados, 24

Al realizar la distalizacion se deberd cuidar que los molares
no tengan interferencias en la oclusion, de lo contrario se
debera realizar un plano de mordida anterior (bite plane),
paraayudar al ripido deslizamiento. Los movimientos dis-
tales unilaterales se realizan modificando el brazo externo
del aparato. (Ver Capitulo 4. Mordida Profunda).

El uso del arco extraoral puede provocar varios movi-
mientos:
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1. Fuerza distal y aplanamiento del plano oclusal, en la
cual se debe realizar la traccién extraoral por encima
del centro de resistencia del molar

2. Fuerza distal y asentamiento del plano oclusal, en la
cual se debe utilizar la traccion extraoral por debajo
del centro de resistencia del molar

3. Fuerzadistal sin cambios en el plano oclusal, en la cual
se utiliza la traccion extraoral pasando por el centro
de resistencia del molar 2635363

Lamentablemente con éste aparato se requiere un 100%
de la cooperacién del paciente,

Enun intento de obtener una terapia distalizadora répida y
ficil, en la cudl no requiera de la cooperacién del paciente,
se han propuesto un arsenal de nuevas modalidades de
tratamientos fijos para distalizar los molares superiores
y evitar asi, las extracciones de piezas dentales. Algunos
autores han disefiado sus propios distalizadores, de los
cuales podemos mencionar los siguientes: Wilson 1987
(Distalizador de Wilson), Miura 1988 (Resortes abiertos de
NiTi), Gianelly 1988 (imanes o magnetos), Gianelly 1989
(Gianelly Jig), Jones y White 1992 (Jones Jig), Hilgers 1992
(Péndulo y Pendex), Greenfield 1995 (Pistén fijo), Valrun
1995 (K-Loop), Carano y Testa 1996 (Distal Jet), Belussi
1997 (Distalizador Belussi), Veltri 1999 (Distalizador
Veltri), Prato 2000 (Distalizador de molares con resortes
de Nitinol), Lanteri 2001 (Fast Back), Casasa y Rodriguez
2001 (CEOB-1), Bass 2001 (Sisterna distalador deslizante),
Echarriy Scuzzo 2003 (Péndulo doble modificado), Carrié-
re 2004 (Distalizador Carriére), Quirds 2005 (Técnica de
Quirds), Garcia y Gaitdn 2006 (Distal Spring G@G), entre
otros. A pesar de la efectividad de la distalizacion, estos
aparatos producen una discreta mesializacién y proclina-
cién de los incisivos superiores e inclinacion distal de los
molares superiores, (*573638M]

Existen tres puntos de suma importancia que debemos
tomar en cuenta al momento de realizar la distalizacion
de los primeros molares superiores:

1. Elmejor momento para distalizar los molares, seglin
Bussick, es antes que los segundos molares estén
totalmente erupcionados. Gianelly, recomienda la
distalizacion cuando haya un espacio entre la cara
distal del primer molar superior y la corona semierup-
cionada del segundo molar #¢%)

2. Es importante tener en cuenta que la apertura de la
boca se realiza sobre el eje condilar, porque el movi-
miento de apertura y cierre semeja al movimiento de

unas tijeras de cortar (efecto tijera o bisagra); en el
momento de distalizar los molares debemos tomar en
cuenta este efecto, ya que el movimiento de distali-
zacion tiende a abrir la mordida de manera similar a
que siinterpusiéramos un boligrafo en el trayecto del
cierre de la tijera; mientras mas se distalice el molar

mas vamos a abrir la mordida

Efecto tijera o bisagra

Este efecto es sumamente favorable en aquellos pacientes
con mordidas profundas, pero contraproducente en los
pacientes con mordidas abiertas o con crecimiento hiper-
divergente, por tal motivo ha de ser uno de los factores a
tomar en cuenta en la distalizacion #6#)

3. Las fuerzas continuas desplazan a los dientes mas
rapidamente que las fuerzas intermitentes

Como estas fuerzas distalizadoras desplazan a los dientes
en contra de la tendencia normal del movimiento mesial
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(presente durante toda la vida) fueron rechazadas durante
mucho tiempo. Sin embargo, con el desarrollo cientifico
y el surgimiento de novedosos materiales plésticos, gran
cantidad de ortodoncistas han retomado esta técnica para
su aplicacion

El aparato distalizador debe incluir las siguientes carac-
teristicas:

No requerir la cooperacian del paciente

Alto grado de control biomecénico

Diseno compacto

Minima interferencia al masticar o hablar
Ausencia de dolor durante la distalizacién dental
Facil activacion

Compatibilidad con otras técnicas ortodonticas
Detencion automatica del movimiento distalizador
Fécll dt‘ ]lmpi‘ar 11,57 9, 15,1 70820 24,26,53,45,56,38)

Indicaciones para distalizar:

Clase II dental unilateral o bilateral

Overjet aumentado (hasta 5mm)

Overbite aumentado (mordida profunda)
Discrepancia de la linea media

Minimo o nada de apifiamiento inferior

Pacientes con denticion mixta temprana y/o per-
manente

Pacientes con protrusién dentoalveolar superior
Pacientes con problemas esqueléticos minimos

Pacientes hipodivergentes o normodivergentes
Pacientes que no acepten extracciones

Otra de las indicaciones para distalizar los molares
superiores es cuando se decide la extraccién de un
segundo molar permanente (ya sea por caries o por
otra causa) y tenemos apinamiento anterior o caninos
ectopicos. En estos casos, el tercer molar ocupard

el espacio del segundo molar extraido AT
204,26, 33.35,36,28)

Contraindicaciones para distalizar:

. Pacientes con crecimiento vertical

+  Pacientes dolicocefilicos

. Pacientes con tendencia a una mordida abierta

«  Overjet mayor a 5mm

+  En algunos casos con protraccién lingual

. En pacientes adultos es recomendable realizar otro
ti.pO dﬂ tratamientoll.'.'r-'?.‘i,]5,1?.!H.'22-24-ﬁ16.33.3:’;__%.38)

Recomendaciones:

«  El mejor momento para distalizar en pacientes jo-
venes, es antes que los segundos estén totalmente
erupcionados. Los segundos molares superiores
erupcionan normalmente sin impactaciones, miern-
tras que el segundo premolar sigue al primer molar
distalmente

+  Realizar la distalizacion en denticién mixta o perma-
nente

+  Daralograr una distalizacion mds rapida, se recomien-
da la extraccién de terceros molares

«  Los distalizadores pueden producir una rotacion
indeseable de los primeros molares superiores

+  Usodeelasticos clase 11 para disminuir la proclinacion
anterior

«  Ferulizar los dientes anteriores con ligadura o con
acetatos para disminuir la proclinacion anterior

+  Posterior a la distalizaci6n, colocar un anclaje mo-
derado o maximo en los molares distalizados (Arco
RN , transpalanance, Viaro Nance, botén de Nance,
transpalatino)

+  Lospacientes deberdn tener una excelente higiene bu-
cal, ya que estos distalizadores retienen alimentos.

+  Llevar un control periédico de sus citag 17717442
240,26, 53.35.36.38)

Efectos colaterales de los distalizadores:

«  Producen proclinacion del segmento anterior

«  Esdificil la distalizacion en cuerpo

+  Producen una deflexion condilar

«  Puntos prematuros en las cuspides palatinas

. Producen una rotacién posterior mandibular, lo cual
se traducira en una mordida abierta anterior por el
ef(’CtD de tije[.a (L567015,17 18,22.03.24,26,53,95,36,48)

Los distalizadores se dividen en dos grandes grupos:

. Intraorales
. Extraorales

En este capitulo analizaremos los distalizadores intraorales,
los cuales los dividiremos en:

1. Fijos
2. Removibles
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1.001 Tips en Ortodoncia y sus secretos

Distalizacion con resortes de NiTi
superelasticos (open coils o resortes
abiertos)

Los resortes abiertos son dispositivos mas simples y econé-
micos utilizados exitosamente para distalizar los molares
maxilares desde los inicios del Siglo XX.

Los resortes abiertos de NiTi superelasticos aplican aproxi-
madamente 100gr de fuerza y son colocados entre los prime-
ros o segundos premolares y los primeros molares superiores
sobre un arco principal de 0.016” x 0.022” ?2162540)

Resortes abiertos de NiTi

Ellos son activados mediante la compresién de los mismos
aproximadamente 10mm. Esto significa que los resortes

en el estado pasivo, son 10mm més largos que el espacio
existente entre la aleta distal del bracket del primer pre-
molar y el tubo del primer molar, (6440

Resorte pasivo

Resorte activo

Durante la distalizacion, el resorte se va abriendo y va
perdiendo fuerza, en este momento se puede reemplazar
por uno mas largo o podemos colocar una perla de acrilico
deslizante por mesial o distal del resorte y comprimirlo
nuevamente, #6340



