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INTRODUCC!ON 

Cuando un paciente tiene una maloclusión y se de-

sea un tratamiento ortodóntico para él, el odont6logo se 

hace dos preguntas: lQué clase de mal oclusión padece el -

paciente? y, lQué aparatos se usarán para tratarlo?. Es

tas no son las preguntas más críticas a formular pero, 

cuando se hacen, dominan el plan de tratamiento. 

No todos los pacientes con maloclusión necesitan a 

deben ser tratados. No todos los pacientes con una malo

clusión que necesiten tratamiento deben ser tratados por_ 

el odont6logo de la familia. Muchos odontólogos tienen -

un gran deseo de extender sus servicios or~odónticos a 

más pací entes, pero el entusiasmo no es sust1 tute de la 

capacidad, n1 la sinceridad garantiza exactitud. 

Desde el punto de vista ortodóntico, dirigir el 

cuidado de la saluo dental significa más que indicar al -

paciente que ocluya los cientes para revisar la mordida. 

El Council on Orthodont.ic Education, de la /\meri-

can Association of Orthodontic, recomienda las siguientes 

consideraciones a los odontólogos con el objeto de que 

puedan resol ver mejor 1 os prool emas ortodónti ces: 
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1.- Prever y descubrir maloclusiones incipientes. 

2.- Adoptar medidas preventivas, cuando sea posible. 

3.- Reconocer afecciones que requieran un diagnos-cico or

tod6ntico más avanzado. 

4.- Comprender las posibilidades del tratami~nto ortod6n

t1 co general. 

5.- Utilizar principios ortodónticos como auxiliares para 

los procedimientos que emplea en otras fases de la 

práctica odontológica. 

El fl n de esta monografía es hacer una pequeña re

visión de una de las maloclusiones más comunes en lapo-

blaci6n, la Mordida Cruzada Anterior Dentaria; debido a -

la importancia que representa para el odontólogo se inten 

tará en esta revisión resaltar los aspectos más importan

tes como lo son el diagnós"tico y el tratamiento de ésta.

Al hablar del diagnóstico nos referimos a la gran validez 

que significa hacer un correcta diagnóstico diferencial.

ya que el cuadra de presentacibn en este tipo de malaclu

s; 6n es muy semejante a las maloclusiones de Clase 111 

Verdadera de Angle y a la Seudoclase lll; a la vez es de 

igual importancia hacer un diagnóstico precoz o temprana_ 

de esta malaclusión, pues la demora de su reconocimiento_ 

y tratamiento acarreará serias complicaciones como serían 
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una pobre funci6n muscular labial y facial, pobre_ 

funci6n masticadora e inadecuado desgaste de las 

superficies de contacto de las piezas antagonistas, 

además, del gran daño tisular que ocasionarla. 
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Capítulo l. Descripción de la Mordida Cruzada Anterior. 

- Antecedentes Histór.icos de Maloclusión. 

- La Maloclusi6n en el Hombre de la Edad de Piedra: 

La maloclusión de los dientes y las deformidades -

asociadas son comunes en el hombre de la ~dad de Piedra -

aunque la frecuencia de estas anomalfas es menor que en -

el hombre ci vi 1 izado. 

Hay dos razones importantes para la menor frecuen

cia de la maloclus16n en el hombre de la Edad de Piedra 

Una de ellas es que muchas de las maloclus1anes menores 

que en el hombre civilizado son debidas a exceso de sus-

tanci a dental en relación con el tamaño del maxilar, no -

se desarrol Jan en el hombre de la Edad de Pl edra por la -

extensa atrición de sus dientes. La otra razón es que 

algunas de las formas graves de estas anomalias, eran más 

perjudiciales para el hombre de la Edad de Piedra quepa

ra el c1vilizado 1 por lo que, debido a la selección natu

ral 1 su frecuencia era relativamente más baJa que en el -

hombre civilizado. (2) 

En la extensa colecc16n de crSneos de aborfgenes -

australianos anteriores al hombre b1,::nco de South Austra

lian Museum, la maloclusión cie Clase!, bien sea el apii1,! 
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miento comúnmente encontrado en los dientes anteriores, -

protusión bimaxilar o mordida cruzada anterior o poste- -

riar, sólo constituían una desventaja menar, se desarro-

llaba la mordida de incisivos anteriores borde a borde y 

1 a atr1 ci On el im1 naba las cúspides de 1 os di entes. Las -

superficies oclusales planas de los dientes anteriores 

que quedaban no restringlan los desplazamientos mast1cato 

rios laterales de la mandíbula. (2J 

En el South Australian Museum, e.'<istía una col ec-

ción de 30U cráneos de aborígenes australianos en el su-

fic1ente estado de conservación, para poder hacer con 

el Jos determinaciones detalladas acerca de la naturaleza_ 

de sus maloclusiones y deformiaades maxilofaciales. 

En dicha colección. casi un 7u por lOU posefan - -

cierto grado de 1 rregu-laridad dental - apiñamiento, mordi 

das cruzadas, mordida abier~a anterior o impactación de_ 

dientes - que quedaban incluidos en la maloclus1ón Clase 

l. La mayor parte de las posiciones incorrectas de las -

di entes en estos cráneos eran 1 eves, pero otras eran gra

ves¡ un 12~~ seria malaclusión de Clase II, Di'lisión 1, un 

1~ tenfan Clase II üiv1si6n ~' y un 3~ la tenfan de Clase 

1 ! !. 

Ll mayor parta de las influencias del med1 a que 

normalmente se consideran como causa de las malposic1ones 
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ae los dientes, así como las relaciones incorrectas ante

roposteriores de los maxilares, no parecen haoer sido ca.!!_ 

sa de las anomalías encontradas en estos cráneos ae la 

Edad de Piedra. Ni un solo caso de per.aida p.remat.ura de_ 

los dientes temporales, pudo oosel"'varse en los cráneos j§_ 

venes, n1 en los que tenfan dentición m1:<ta. Sin embar--

go, en una mandíbula adulta, persistía un segundo molar -

temporal inferior derecho. La razón de ello era la ause.!!. 

cía congénita del segundo premolar derecho inferior. Ad~ 

más, en algunos cráneos los terceros molares inferiores -

estaban impactados. No pudo demostrarse la insuficiencia 

de est1mula para el crecim1 ente debiao al uso, indi canoa_ 

la extensión de la atrición del diente, un empleo de los 

maxilares mucho mayor que en el ho~bre civilizado. (2) 

- La Maloclusi6n en el Hombre Civ1li:ado: 

Todas las formas de maloclus16n y deformidades ma

xilofaci~les asociadas que existen en el hombre de Edad -

de Pieora 1 existen también en el namore civilizado. La -

frecuencia de la maloclusi6n, como ya se dijo, en el hom

bre civ1 lizado es mayor que en el hombre de la Edad de 

Piedra, deoido principalmente a que los dientes no tienen 

reauc1da su anchura mes1od1stal por atrición; por consi-

gui:nt.e. nay menos es¡:iac10 en las r:1a:<1lares para los die.!l 

tes que en el namore de la Edad de Piedra. Aoemás, la 
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frecuencia de deformidades maxilofaciales y dentales her~ 

ditarias han aumentado desde que el hombre se ha civi1iz~ 

do, porque el valor para la supervivencia de los maxila-

res bien proporcionados, libres de maloclusi~n y capaces_ 

d~ una elevada eficiencia funcional, no es lo suTicien'te

men'te grande para hacer que la frecuencia de las maloclu

s1ones se mantenga baja por selección natural. (2) 

Clasif1caciOn de Maloclusi5n segan Angle: 

La clasiticación del Dr. Angle de la maloclusión -

de los dientes y de las deformidades maxilofaciales aso-

ciadas se emplea universalmente en ortodoncia coma el me

dia para indicar con brevedaa ciertas caracterfsticas que 

dividen estas maloclusiones y deformidades en tres dife-

rentes clases, segun las relaciones anteroposteriores del 

maxilar inferior como el superior. La base de la clasifi 

cación de Angle es la oclusiOn 11 norma1 11
; todo lo que se -

aparte de este ideal básico fue considerado pQr Angle co

mo anormal. 

la cla~ificación ce Angle dependía de la relación_ 

anteroposteriar de la mandíbula can ei maxilar superior , 

y las relaciones anteroposter1ores ~e los dien~es sólo se 

tomaban como 9uí3. que s1 rvi era de ayuda para determinar -

1.l r::1ac1ón ante1"apos-:ario'f" de los :na;{111res. 
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Ahora se sabe perfectamen~e que en muchos indivi-

duos las relaciones anteroposteria~es de los maxilares no 

están exactamente comprendidos en tres clases perfectamen 

te claras y bien definidas. Hay muchas relaciones inca--

rrectas anteroposteriores de los maxilares que pueden con 

siderarse como intermedias entre las tres clases princip,! 

les de Angle. 

La clasif1cacián de Angle presenta muchos inconve-

ni entes. Se le ha criticada adversamente porque divide -

las maloclusiones en categorías, de acuerdo con la sim1li 

tud de las formas anatómicas y óseas y la oclusión de los 

dientes, en vez de hacerlo por si1n1litudes en sus causas. 

No proporciona información acerca de si las anomalías de.n. 

toma:{ilofacial es son importantes ni aporta dato alguno en 

relac16n con la etiologfa. Tampoco da informes precisos_ 

sobre las posiciones incorrectas de los dientes. (2) 

- Clasificaci5n de Oewey-Anderson: 

Las respuestas a muchas necesidades agudamente sen 

tidas en la clasif1cacion de Angle parece ser el sistema_ 

de Oewey-Anderson para separar las maloclus1ones de Clase 

1 en cinco tipos diferentes. 

Esta Sis":¿mn divide la Clase 1 de Angla. de modo -

• 
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que factores obvios y repetidos como espacio en la arcada 

como resultado de la mes1al1zaci6n de las molares perma-

nentes, incisivos protufdos y mordidas cruzadas pueden 

ser considerados entidades especfficos y particularmente_ 

útiles como auxiliares del diagnóstico durante los años -

de dentición mixta, pera se esfuman y tornan por lo tanto 

menos importantes para el diagnóstica en la dentición del 

adulto joven. (12) 

- Conceptos~ Mordida Cruzada Anterior Dentaria. 

En esta monograffa se usará como referencia el cri 

terio de cuatro autores para la definición de la Mordida 

Cruzada Anterior Simple o Dentaria . 

.. La Mordida Cruzada Anterior Dentaria se refiere al e.aso 

en que uno o más di en¡: es anteri or'es superiores ocupan -

pos1ciones anormales en sentido lingual, con respecto a 

los dientes antagonistas, es una displasia puramente 

dentaria. (4) 

- Una maloclusión de Mordida Cruzada Anterior Dentaria es 

aquella donde los bordes incisales de los incis1vos in

feriores se hallan hacia vestibular de los bardes inci

sa.les de los incisi•1os superiores, coma consecuencia de 

una inclinación a;.:ial vestibular aumentada de los inci-
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sivos inferiores o una inclinación lingual de los inci

sivos superiores. (6). 

- Una Mordida Cruzada Anterior Dental es el resultado de_ 

un patrdn fallida de eru~ción; uno o mas aientes an~e-

riores erupcionaron en una relación de mordida cruzada. 

Puede no existir irregularidades en el huesa basal. Una 

vez erupcionados los dientes, la oclusión los traba en 

esa posición y los lleva aún más a una relacion de mor-

dida cruzada. (9). 

- Las Mordidas Cruzadas Anteriores Simples son maloclusio 

nes de tipo dentario deoidas a 1nclinaciones axiales 

anormales de los dientes anteriores superiores. (10). 

- Etiología. 

sgs1caroente san tres los fact~res etioldgicos que 

pueden causar una Mordida Cruzada Anterior Dentaria; sin_ 

embargo, e:<i s~e: en general una combi naci On de vari abi es -

qu~ alteran el desarrol to compl eje del aparato dentario 

Existen casos en que las malposic1ones y maloclus1ones 

granaes son producidas por etecto de factores neredita- -

rias o sis;:~micas qui; influyen soore el crecimiento. 

Sirn nr1c:! ri:19:"'2nc;a sobre 1 :i r;tio1ogl..i. de la mala-

clusiáu de Uordida Cruzada Anterior Dentaria, clasificán-



11 

do1a según la cantidad de dientes involucrados en mordida 

cruzada: 

Mordida cru=aoa anterior de 1 6 2 incisivos superiores. 

- ~tiologfa: Ti·auma de las anterosuperiares temporales. 

Mordida cruzada anterior de 3 6 4 incisivos superiores. 

- Etiologia: comOn~ente genética. (1~) 

Ca1no mencion&bamos anteriormente son tres los fac

tores etio1dgicos aue deben tomarse como base en una Mor

dida Cruzaaa Anterior Dentaria: 

- Dientes supernumerarios. 

- iraumatismo. 

- Deficiencia en 1a longitud del arco. (9) 

Adeinás de ~stos describiremos otros criterios to-

marias por autores que a su Juicio son consiaerados como -

factores valiosas e importantes dentro de la maloclusi6n. 

l. Dientes supernuMerarios: 

Un diente supernumerario situado en vestibular pu~ 

ae c~usar una tors1v~rsión y también una aesviaci5n lin-

gua\ de un incisivo~ el cual puede erupcionar en r~lac16n 
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2. Traumatismo: 

Un traumatismo de un diente temporal puede causar_ 

un desplazamiento del reemplazante permanente y que éste_ 

erupcione en mordida cruzada. Si un diente temporal se -

retrasara en la exfoliación por tener la pulpa necrótica_ 

por trauma o caries, podrá actuar como cuerpo extraño y -

provocar la desviación de los dientes permanentes de la -

zona. Los dientes temporales desvitalizados no experime~ 

tan una reabsorción radicular normal y pueden causar se-

rias complicaciones en la oclusidn en desarrollo. 

3. Deficiencia en la longitud del arco: 

Una deficiencia en la longitud del arco puede pro

vocar la desviación hacia lingual de los dientes anterio-

res permanentes en su proceso de erupción. Se observa 

esto más a menudo en la zona incisiva lateral superior. -

La erupci6n prematura de los caninos permanentes en ins-

tancias de deficiencia en la longitud del arco pueden de

terminar que un incisivo lateral sea 1'exprimido 11 hacia 

lingual y que erupcione trabado. (9). 

- Herencia: 

En una discusidn sobr·~ etiologia, es lógico comen

:Jr por la l1er3ncia o al patrón he1·editario. En el curso 
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normal de los hechos, es razonable suponer que los hijos 

heredan algunos caracteres de sus padres. Estos factores, 

o estos atributos, pueden ser modificados por el ambiente 

prenatal o posnatal, entidades físicas, presiones, hábi-

tos anormales, transtornos nutricionales y fenómenos idi~ 

páticos. Pero el patrón básico persiste junto con su te~ 

ciencia a seguir determinada dirección. Podemos afirmar -

que existe un determinante genático definido que afecta -

a la morfológica dentofacial. El patrón de crecimiento y 

desarrollo posee un. fuerte componente hereditario. (4). 

Existen ciertas caracterfsticas raciales y fami- -

liares que tien~en a recurrir. Como el hijo es producto 

de herencia diferente, debemos reconocer la herencia de -

ambas fuentes, pero esto significa que existe la posibili 

dad de recibir una caracterfstica hereditaria de cada pa

dre o una combinación de éstas de ambos padres para poder 

ser o no armonioso. Un niño puede poseer caracterfsticas 

faciales muy parecidas a las del padre o Ta madre, o el -

resultado final puede ser una combinaci6n de los caracte

res de cada padre. Puede heredar tamaño y forma de los -

dientes~ tamaño de los maxilares, forma y relación, y ca~ 

figuración muscular de los tejidos blandos del padre o de 

la madre. También es posible que herede el tamaño y la -

forma de los dientes de un padre y el tamaño y forma de -
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los maxilares del otro. (4) 

Hirschfeld y Geiger refieren que en muchos indivi

duos el factor genético afecta el grado de variación en 

el tamaño de los dientes. Es probable que esto se deba a 

la combinaci5n de caracterfsticas heredadas,. más que a -

un solo factor dominante. A veces hay un incisivo cen- -

tral grande e incisivos laterales pequeños o pequeños ca

ninos y grandes incisivos. En otros casos, existen dien

tes anteriores pequeños y posteriores grandes o viceversa. 

La secuencia de la erupción también puede ser in-

fluida genéticamente, e influir sobre las posiciones defi 

nitivas de los dientes. (6) 

- Factores Congénitos: 

Los factores congénitos existen al nacer. Esto 

puede ser el resultado de un crecimiento defectuoso duran 

te el desarrollo embrionario, enfermedades infecciosas o 

trauma durante la vida intrauterina o en el proceso del -

nacimiento. (6) 

Se supone que los defectos congénitos o de desarr~ 

lle generalmente poseen una fuerte relación genética. E~ 

to es más cierto en algunas afecciones que en otras. Va

rios estudios han revelado que de una tercera parte o la 



15 

mitad de todos los niños con paladar hendido poseen ante

cedentes familiares de esta anomalfa. 

Para nostras, como dentistas, las maloclusiones -

ofrecen el reto más grande. En ocasiones, no le es posi

ble al dentista compensar las anomalfas residuales y pos

quirúrgicas. En una hendidura unilateral, los dientes en 

el lado de la hendidura se encuentran muchas veces en mo~ 

dida cruzada con relación a los antagonistas inferiores.

Muchas veces, la premaxila se encuentra desplazada hacia_ 

adelante, debido a un labio ajustado, toda la estructura 

premaxilar es desplazada en sentido lingual. Los incisi

vos superiores en este. tipo de problema con frecuencia 

ocupan lugares inconvenientes, con inclinaciones axiales 

anormales. [4). 

Las malposiciones dentarias también entran dentro_ 

de los factores congénitos porque pueden originarse de 

gérmenes dentarios anormales y su desarrollo. Lo~ dien-

tes pueden sufrir transposiciones o pueden tener un desa

rrollo ectópico. [6) 

- Pérdida prematura de dientes temporarios: 

Si la pérdida de los incisivos temporarios es muy_ 

prematura, se producen per,turbaciones que alterarán el 



16 

resto de la dentici6n tanto en eY sector anterior como -

posterior. La producción de este efecto o no, está rela

cionado con el desarrollo dentario en el momento de la 

pérdida dentaria. Por lo general se acepta que, mientras 

el maxilar superior crece transversalmente, es normal 

que se produzcan espacios para 1 os dientes permanentes an 

teriores. Sin embargo, el desarrollo total del arco es 

influido desfavorablemente si la pérdida ocurre durante -

la erupción de incisivos laterales y caninos temporarios. 

· Cuando ocurre la pérdida de varios dientes tempor~ 

rios, el paciente adquiere la costumbre de mover el maxi

lar hacia mesial o lateralmente para lograr una superfi-

cie oclusal suficiente para la función. Entonces, los -

dientes permanentes en erupción son guiados hacia posici2. 

nes incorrectas. (6). 

- Retenci6n prolongada de dientes temporarios: 

Una retención anormalmente prolongada de dientes -

temporarios causa la malposición de sus sucesores. El f~ 

n6meno de reabsorción radicular es un proceso que no de-

pende de la ausencia o presencia de dientes permanentes -

en desarrollo. Los dientes permanentes pueden continuar_ 

su desarrollo y erupcionan hacia posiciones anormales sin 

ninguna reabsorción radicular de los dientes temporarios. 
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Si los incisivos temporarios no tienen una reabsorción r~ 

dicular adecuada y permanecen durante demasiado tiempo en 

el maxilar, los incisivos permanentes erupcionan de ordi

nario por lingual de aquéllos. Si los dientes temporarios 

se extraen en el momento oportuno, la lengua empuj_a 1 os -

dientes permanentes hacia su posicidn debida. Si no se -

quita un temporario retenido, la erupción de los dientes 

permanentes vecinos presiona el diente en malposición ha

cia lingual. 

Los incisivos o caninos se desplazan vestibular o 

lingualmente por retencidn de sus predecesores y erupcio

nan en bucoclusión o linguoclusión totales o relación cr~ 

zada. La extracción oportuna de dientes temporarios (an

tes de hacerse el contacto oclusal) da lugar a que la pr~ 

si5n de mejillas o lengua guíe los dientes en malposici6n 

hacia inclinaciones axiales más normales. (6). 

- Oclusión Cruzada de Dientes Temporarios: 

Una relación cruzada de dientes temporarios puede_ 

causar la malposicidn de sus reemplazantes. La oclusión 

cruzada anterior de los dientes temporarios puede inhibir 

el crecimiento normal anterior o transversal del hueso al 

veolar. Esto se observa a menudo clfnicamente en el maxi 

lar superior. Es muy común la erupcidn dentaria en oclu-
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sión cruzada. A veces las oclusiones cruzadas son posi--

cienes de conveniencia, que requiereh una desviación del 

maxilar inferior para obtener el máximo contacto oclusal. 

En tales casos, la mordida cruzada no sólo causa la malp2 

sición de los dientes permanentes, sino que también la 

función anormal del maxilar inferior afecta las posicio-

nes de otros dientes. forma del arco, así como el desarr~ 

lle muscular y facial. Algunos casos de desarrollo fa- -

cial asimétrico son rastreados directamente hasta estas -

aberraciones precoces. 

Hay casos que la oclusión cruzada de dientes tempQ 

rarios no afecta el crecimiento óseo, función de los maxi 

lares, o posici6n de dientes permanentes. (6). 

- Atrición Oclusal: 

Con frecuencia, existe una atrición marcada en - -

oclusiones cruzadas anteriores con contactos prematuros -

acentuados en los dientes anteriores. Al contacto ini- -

cial sigue la desviación de la mandfbula en el momento fi

nal del cierre. Dichas facetas de desgaste indican la 

urgencia de un detenido análisis en la relación céntrica 

del maxilar inferior con el superior. El cierre en rela-

ci6n céntrica puede revelar un contacto borde a borde en 

caso de mordida cruzada, con un prognatismo aparente del 
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maxilar inferior. Esto habla de un buen potencial para -

el tratamiento con procedimientos relativamente simples -

de pequeños movimientos dentarias. (6). 

- Tipo de respiración: 

Desde hace más de 100 años se viene discutiendo -

sobre la relación existente entre la reducción de la fun

ción respiratoria, la dentición y la morfologfa facial. -

Asf, existe un tipo facial específico, la facies adenoi-

dea, que se ha asociado con sujetos con una historia pro

longada de respiración bucal. 

Varios estudios han demostrado que la dificultad -

para la respiraci611 nasal suele ir acompañada de hipertr~ 

fía adenoidea y un tipo facial largo y estrecho. Caract~ 

rfsticas tfpicas de los respiradores bucales crónicos son 

un maxilar superior estrecho y tendencia a la mordida cr~ 

zada y abierta. La transformación de la respiraci6n bu-

cal en una respiración nasal normal, tras la extirpación_ 

de las adeno1des, tiene efectos positivos sobre el ensan

chamiento del maxilar superior y las posiciones del maxi

lar inferior, de la lengua y la cabeza. Como la obstruc

ción de la respiración nasal suele deberse a la presencia 

de tejido hipertrófico en la pared nasofaríngea posterior 

e interfiere en el crecimiento de los maxilares, es impo~ 
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tante que la nariz y la nasofaringe del niño sean permea

bles desde la edad más temprana posible. La hipertrofia 

del tejido linfoide de la pared nasofaríngea produce lóg! 

camente problemas respiratorios, sobre todo en la edad 

preescolar, por lo que en algunos casos está justificada_ 

la adenoidectomia para evitar el desarrollo de mordida 

cruzada y abierta. (B} 
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Capítulo Ir. Diagnóstico 

- Procedimientos para el diagnóstico y auxiliares. 

Es importante conocer los diversos tipos de malo-

clusión y saber clasificarlos. El conocimiento de los 

posibles factores etiológicos es indispensable para que -

el odontólogo desarrolle un concepto total del diagnósti

co. Los procedimientos adecuados de diagnóstico y la in

terpretación inteligente y analítica de los auxiliares 

del diagnóstico son la base de la terapéutica ortod6nti-

ca. Los adelantos técnicos modernos y los nuevos instru

mentos proporcionan al dentista excelentes elementos ter~ 

péuticos que pueden aprender a utilizar en poco tiempo. -

Pero puede necesitar años de estudias y análisis cuidado

so de los datos antes de poder desarrollar un ''sentido 

diagnOstico 1
'. 

El clfnico ya comienza a interpretar los datos al 

tomarlos y puede inconscientemente hacer un diagnóstico -

tentativo. Al obtener mas datos y ''sopesarlos'' a la luz 

de pruebas anteriores y recordar opiniones conscientes e 

inconscientes, así como experiencias previas de casos si

milares, se establece finalmente un diagnóstico firme y -

un plan de tratamiento. 
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Es deber del dentista saber dónde buscar datos es

pec1ficos; deberá saber manejar el pincel al incorporar -

cada dato a la imagen diagnóstica total. No se exagera -

si se dice que el éxito o fracaso de todos las esfuerzos 

subsecuentes dependen de su habilidad para terminar o ce~ 

pletar el mosaico que es el diagnóstico y el análisis del 

caso. 

No podemos exagerar inclusive en decir que el - --

diagnóstica es un proceso tentativo y continuo. La reac-

ción terapéutica a las decisiones tomadas al comienzo del 

tratamiento constantemente altera el plan de tratamiento, 

aún para el clfnico más experimentado. No existe una fóL 

mula fija, ni una combinación mágica de creaciones cefa-

lométricas o medidas sobre los modelos de estudio. (4) 

Los métodos de diagnóstico que son adecuados y ne

cesarios para un ortodoncista pudieran no ser compatibles 

con los procedimientos utilizados en el consult,orio de un 

odontólogo general. Este suele preocuparse más por el m!_ 

nejo exitoso del espacio en la .arcada mientras conserva -

el total de los dientes permanentes. Por regla, ve la ex-

tracción de dos o cuatro premolares para hacer espacio en 

la arcada como algo que está fuera de su conocimiento. 

Aunque existen algunos atajos notablemente escasos para -

un buen diagnóstico, por cierto corresponde al odontdlogo 
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general ser capaz de eliminar todos los elementos, menos_ 

los esenciales, en el conjunto del material que reúne pa

ra diagnosticar una maloclusi6n. [12) 

- Datos indispensables para.el diagn6stico: 

l. Historia clfnica. 

2. Examen clfnico. 

3. Modelos de estudio en yeso. 

4. Radiografías (periapicales, aleta mordible y 

panorámica) 

5. Fotografías de cara. 

- Historia Clfnica: 

Esta deberá ser escrita. Generalmente, se compone 

de la historia médica y la historia dental. La historia 

médica puede proporcionar datos importantes para el orto

donci sta. Es conveniente registrar las diversas enferme

dades de la infancia, alergias, operaciones, malformacio

nes congénitas o enfermedades raras de la familia cercana. 

Un registro de los medicamentos que se han utilizado, en 

el pasado y actualmente, puede ser muy valioso, especial

mente si incluye corticoesteroides y otros extra·ctos endg_ 

crinas. Si es posible, deberá hacerse un examen dental -

de los padres y conservar datos. Debido al papel impar--
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tante que desempeña la herencia, pueden obtenerse datos v~ 

liosos de tal examen. 

Las anomalías dentarias en miembros de la familia~ 

deberán ser registradas. Como la forma de alimentarse d~ 

rante la lactancia puede ser importante, también deberá -

ser anotada. También deberá incluirse una historia de 

hábitos bucales anormales como chuparse los dedos, morde~ 

se las u~as o labios, empujar la lengua, etcétera. (4). 

- Examen Clfn1co: 

Gran parte de los datos necesarios para llevar a -

cabo el tratamiento ortodóntico pueden ser registrados 

por el dentista en la primera visita. Es entonces cuando 

el desarrollo del sentido diagnóstico es de utilidad. (4) 

Básicamente, el odontólogo debe efectuar las si- -

guientes verificaciones: 

l. Examinar el perfil facial de los tejidos blandos del -

ni~o para ver si el perfil está de acuerdo con las rela-

ciones de los arcos. 

2. Contar los dientes, tanto en la boca del niño como en 

las radiograffas seriadas o panorfmicas. 
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3. Determinar la relaci6n del plano terminal de los segu~ 

dos molares temporales (si el niño es menor de 6 años). 

4. Examinar las relaciones de los primeros molares perma

nentes (si el niño es mayor de 6 años) y notar si son de 

las Clases de Angle I, II 6 III. 

5. Examinar las relaciones de los caninos de ambos lados 

de las arcadas. 

6. Establecer las r~laciones de las lfneas dentarias me-

di as superior e inferior con el plano sagital medio. La 

posición de la lfnea dentaria media debe ser comparada 

con el plano sagital medio tanto con boca abierta (2 a 4 

mm) como con boca cerrada. 

7. Observar cualquier hábito del niño que pudiera estar -

creando mal posiciones dentarias. Pueden incluir hábitos 

de succión digital, interposición lingual, músculo mento

niano hiperactivo durante la deglución y otros. 

8. Examinar las relaciones de sobremordida entre los inc! 

sivos superiores e inferiores. 

9. Verificar la relación de resalte entre los incisivos -

superiores e inferiores. En el caso de mordida cruzada 
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anterior o maloclusi6n de Clase !11 se medirá como resal

te negativo. 

10. Observar los ángulos aproximados de los ejes longitu

dinales de los incis.ivos centrales. inferio.res con el pla

no mandibular tborde inferior de la mandíbula). En la m!!_ 

yorfa de los casos el ángulo estará alrededor de los 90 -

grados. 

11. Determinar el perfmetro apropiado de la arcada infe-

rior para poder estimar más certeramente d6nde estarán m~ 

jor ubicados los bordes incisales de los incisivos perma

nentes inferiores.. 

12. Hacer un análisis del espacio, que incluye la verifi

cación del espacio existente de los segmentos posteriores 

de los cuatro cuadrantes para determinar si existe espa-

cio para permitir la erupción no obstaculizada de los ca

ninos permanentes y primero y segundo premolar. Este an! 

lisis se puede llevar a cabo exactamente sólo si han eru~ 

cionado los cuatro primeros molares permanentes y los cu~ 

tro incisivos inferiores. (12) 

- Modelo de estudio en yeso: 

Los modelos de estudio en yeso proporcionan una 



27 

''copia razonable 11 d~ la oclusión del paciente. 

Los modelos de estudio tomados en un momento deteL 

minado durante el desarrollo del niño constituyen un re-

gistro permanente de esta situación 11gada al tiempo. Ju~ 

to con los datos obtenidos subsecuentemente, constituyen_ 

un registro continuo del desarrollo, o falta de desarro-

llo, normal. Aunque la clasificación y las malposiciones 

individuales, relación entre las arcadas, sobremordida 

vertical, sobremordida horizontal y demás hayan sido re-

gistrados en el examen clfnico, éstos pueden ser corrobo

rados mediante el análisis cuidadoso de los modelos de 

estudio. La medición de las arcadas, discrepancia en el 

tamaño de los dientes, espacio existente, longitud total 

de las arcadas, etc., son más precisos cuando se realizan 

sobre modelos de estudio que en la boca del paciente. (4) 

- Radiografías: 

Con frecuencia, los datos proporcionados por el 

examen radiográfico no se aprecian clfnicamente. Pero 

las radiograf1as por sí solas, como los modelos de estu-

dio, son incompletas. El dentista no deberá nunca con- -

fiar en un solo medio de diagnóstico. 

A continuación, enumeraremos solamente algunas de 



28 

las afecciones que exigen observación y confirmación radi~ 

gráfica: 

l. Tipo y cantidad de resorción radicular en dientes deci 

duos. 

2. Presencia o falta de dientes permanentes, tamaño, for

ma, condición y estado relativo de desarrollo. 

3. Falta congénita de dientes o presencia de dientes su--

pernumerarios. • 

4. Tipo de hueso alveolar y lámina dura, así como membra

na periodontal. 

5. Morfologfa e inclinacidn de las rafees de los dientes -

permanentes. 

6. Afecciones patológicas bucales como caries, membrana -

periodontal engrosada, infecciones apicales, fracturas r~ 

diculares, rafees de fibras retenidas, quistes, etc. 

Debemos prestar especial atención a la radiograffa 

panorámica. Debido a que abarca en una sola imagen todo 

el sistema estomatognático: dientes, maxilares, articula

ciones temporomandibulares, senos, etc., podemos obtener 

datos importantes sistemáticamente con sólo una fracción 
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de la· radiac16n necesaria para hacer un examen intrabucal 

total y sin tener que colocar la película dentro de la 

boca. 

- Fotograffas de la cara: 

Al igual que los modelos de yeso, la fotografía 

si·rve de registro de los dientes y tejidos de revestimie~ 

to en un momento determinado. 

El ortodoncista considera la anomalía de la cara y 

el equilibrio como objetivos terapéuticos importantes. 

Con crecimiento y desarrollo favorables. eliminación de -

perversiones musculares y tratamiento adecuado con apara

tos, los cambios en la cara pueden ser muy satisfactorios 

y dramáticos. Un registro permanente del perfil original 

y aspecto de la cara, comparado con datos similares poso

peratorios, constituye un ejemplo gráfico, tanto para el 

paciente como para los padres, de lo que se realizó me- -

diante la ortodoncia. 

Las fotografías, como las radiografías intrabuca-

les, modelos en yeso e historia clfnica, son sólo una pa~ 

te de la imagen total. Las interpretaciones hechas sobre 

las fotograflas deberán ser comparadas con otros datos o~ 

tenidos durante el diagnóstico. Así las cosas, un labio_ 

superior hipotónico y corto, un labio inferior que se ca-



30 

loca en el aspecto lingual de los incisivos superiores y 

sobremordida horizontal excesiva deberán ser registrados 

en el examen clfnico inicial y corroborados por el análi

sis de los modelos de yeso articulados. La retrusi6n del 

maxilar inferior que· se aprecie en los modelos en yeso 

articulados generalmente también se verá en la fotograffa 

del perfil. El dentista entonces puede decidir si se trª

ta simplemente de una retrusión dentaria, retrusión total 

o combinación de ambas. (4). 

- Medios de diagnósticos auxiliares: 

Hasta ahora, hemos tratado los medios de diagn6sti 

ca considerados indispensables. Además de éstos, existen 

varios otros medios de diagnóstico que en ocasiones son -

valiosos y nos proporcionan datos adicionales que nos ay~ 

dan a formular las decisiones diangósticas tan importan-

tes. 

- Radiografías especiales. 

- Cefalométricas: 

a. Oblfcua: la toma cefalométrica oblfcua es de 

uso especial en el análisis de la dentici6n en desarrollo, 

ya que combina la mayorfa de las ventajas de la toma maxi 

lar lateral, el estudio periapical intrabucal y la radio

grafía panorámica, más un estudio cefalométrico estandari 
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zado que posibilita mediciones de tamaño óseo, movimien-

tos eruptivos, etc. 

b. Lateral: la proyección lateral es el cefalogra

ma que se utiliza más frecuentemente para la evaluación 

de las relaciones de la dentición con el esqueleto óseo 

Este tipo de cefalograma puede ser derecho e izquierdo, -

se toman a 45 grados y 135 grados respecto a la proyec- -

ción lateral, entrando el rayo central por detrás de una 

rama para obviar la superposición de las mitades de la 

mandfbula. Este cefalograma es muy usado en el análisis_ 

de pac'ientes en la dentición mixta. (.10) 

Obtenidos ya los medios indispensables y auxilia-

res para el procedimiento de diagnóstico, deben éstos su

ministrar todos los datos e información necesaria para 

reconocer y clasificar con claridad qué cuadrante de la -

boca del paciente es anormal y qué clase de maloclusi6n 

padece. Sin embargo, formular diagnóstico de mordida cr~ 

zada anterior representa a veces un problema. Frecuente

mente, se puede concluir que el caso es un caso sencillo_ 

de primera clase, tipo 3, cuando en realidad puede ser 

una aut~ntica ma1oc1usi6n de tercera clase. 

A menudo se confunden tres tipos bastante distin

tos de maloclusiones, las cuales a primera vista pueden -
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parecer mesioc1usiones verdaderas. Se las puede separar_ 

muy fácilmente comprobando el sitio etiológico primario.

La Clase III de Angle verdadera, o mesiaclusión, es una -

cuesti6n de displasia esquelética con hipertrofia mandib~ 

lar o, menos a menudo, acortamiento marcado de la base 

craneana o del maxilar superior. La seudo, o aparente, -

Clase III, implica una relación posicional provocada por_ 

interferencia temprana con el reflejo muscular de cierre_ 

mandibular. La seudo Clase !!! es una protracci6n mandi-

bular funcional. La tercera condición, simple linguover-

sión de uno o más dientes anteriores superiores, es prov~ 

cada por una inclinación axial anormal de los incisivos -

superiores. Se notará que la primera condición es un pa-

trón de crecimiento óseo anormal, la segunda un patrón 

reflejo muscular adquirido de cierre mandibular y la ter

cera, un problema en la posici6n dentaria. En las tres -

condiciones, los dientes anteriores superiores están por 

detrás de los inferiores, pero solamente las primeras dos 

muestran los molares inferiores por delante de su posi- -

ción normal. (10} 

Por lo tanto, antes que el odontólogo emprenda la 

corrección de una mordida cruzada anterior deberá determi 

nar si ésta es un síntoma de una maloclusión más general! 

zada o simplemente una irregularidad local. 
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Descripci6n de ~ Clase .!_, Tipo ~ 

Antes de entrar en la descripci6n de la Clase !, -

tipo 3, daremos un concepto y un breve reconocimiento de 

la maloclusi6n de Primera Clase, debido a que la maloclu

~6n tratada en esta monografla se clasifica dentro de la 

Clase I. 

- Clase I o Neutroclusi6n - Concepto: 

Es una maloclusión de primera clase, cuando los m~ 

lares están en su relación apropiada en los arcos indivi

duales, y los arcos dentales cierran en un arco suave a -

posici6n oclusal; la cúspide mesiobucal del primer molar_ 

superior permanente estará en relaci6n mesiodistal corres 

ta con el surco bucal o mesiobucal del primer molar infe

rior permamente. (3). 

Al examinar la definición de maloclusiones de pri

mera clase, se revelarán ciertos criterios importantes p~ 

ra clasificar adecuadamente. En primer lugar, los mola--

res están en relación correcta en los arcos individuales, 

si un segundo molar primario maxilar, o incluso un primer 

molar, se ha perdido tempranamente, con la desviación su~ 

secuente del primer molar superior permanente, el casa no 

será necesariamente una mal oclusión de segunda clase. Si 

el molar permanente se desvfa generalmente se desviará 
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más hacia bucal que hacia lingual. Por lo tanto, volver_ 

a colocar mentalmente el molar requerirá movimientos de -

rotación y hacia atrás, antes de poder hacer una clasifi

cación adecuada. 

En las oclusiones normales, la cúspide masiolingual 

de primer molar superior permanente deberá entrar en la -

fosa central del primer molar mandibular permanente. 

El siguiente criterio es: los arcos dentales cie- -

rran en arco limpio a posicidn oclusal. Esto implica au

sencia de interferencias cuspfdeas o de articulaci6n al -

realizar el movimiento de cierre. Este acto de cerrar es 

un criterio muy importante en los exámenes de casos de 

maloclusión. Como mencionábamos anteriormente, cualquier 

desviación al cerrar deberá ser registrada y tomada en 

consideración en la clasificación futura. 

La posición oclusal puede exhibir incisivos infe-

riores anteriores a incisivos superiores. La ruta que t~ 

man para llegar ahf puede presentar la diferencia entre -

una maloclusión de tercera clase y una maloclusión de pri 

mera c 1 as e . 

Otro criterio serfa que la cúspide mesiobucal del 

primer molar permanente maxilar estará en relación meSio-
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distal aprop_iada al surco bucal o mesiobucal del primer -

molar permanente mandibular. Muchos odontólogos utilizan 

esto como el único criterio para clasificar. Sin embar-

go, sin las dos frases calificativas anteriores, en mu- -

chas casos un juicio basado sólo en este criterio result~ 

rá falso. Un juicio de este tipo se formula sin tomar en 

cuenta los conocimientos obtenidos desde que Angle, origl 

nalmente, pensó en los molares como entidades fijas y co

rrectas en los arcos individuales. 

Esto nos lleva a los tipos de maloclusiones de prl 

mera clase. Esta discusión de los diferentes tipos de 

maloclusiones de primera clase indicará, en términos gen~ 

rales, los tipos que sean compatibles en tratamientos or

todónticos correctivos. (3). 

Clase .!.• Tipo 3 

Quizá nada en el desarrollo de una oclusión sea 

tan dramático como la erupci6n de un incisivo superior ~n 

posición de mordida cruzada, por lingual. Literalmente , 

~ste produce de modo inmediato una ''mordida trabada'', con 

todas las posibilidades concurrentes de una pobre funcidn 

muscular labial y facial, pobre funci6n masticatoria e 

inadecuado desgaste incisal y oclusal en las superficies_ 

contactantes de los dientes antagonistas; y hasta puede -
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producir una rara expresión, trucu1ente, en ese niño. Los 

padres pueden informar espontáneamente que el niño masti

ca de una manera rara, con movimientos de tijera de arri

ba a abajo en vez de los habituales movimientos rotantes. 

[12) 

La Clase !, tipo 3 implica solamente la inclina- -

ción localizada de un diente o de v~rios dientes y no 

afecta el tamaño o la forma del hueso basal. Las adapta

ciones musculares deben hacerse siempre para que la oclu

sión se acomode adecuadamente, Las líneas medias coinci

dirán cuando los maxilares están separados y divergen 

cuando los dientes llegan a oclusi6n. Algunos de los 

dientes en mordida cruzada no estarán centrados bucolin-

gualmente en el proceso alveolar. (10) 

La Clase !, tipo 3 se identifica con las siguien-

tes características: 

- Los incentivos hallados en mordida cruzada se encuen- -

tran trabados en sobremordida. 

- La sobremordida vertical en la mordida cruzada no es 

excesiva. Cuando están en oclusión los dientes poste-

riore~, es posible ver al menos un cuarto de la corona_ 

clfnica del incisivo superior. 
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- La sobremordida horizontal es mfnima, es decir, el pa-

ciente puede retruir la mandfbula lo suficiente como p~ 

ra obtener oclusión borde a borde en la región incisal. 

Existe espacio suficiente para permitir la inclinación 

hacia vestibular de los dientes en mordida cruzada. 

- El maxilar es empujado hacia adelante por el paciente , 

después de entrar los incisivos en contacto inicial, p~ 

ra lograr cierre completo. (3). 

Se hace referencia al reconocimiento de la Clase -

I, tipo 3 por medio de 1 as evaluaciones el fnicas y para-

clfnicas; dentro de éstas últimas se incluye la laminogr~ 

ffa, a la cual se le atribuye la cualidad de ser una he-

rramienta sumamente profunda para el estudio de la anorm~ 

lidad del complejo temporal; para su uso es importante d~ 

finir la ubicaci6n normal del cóndilo dentro de la ca vi-

dad temporomandibular a la luz de los conceptos actuales 

sobre el crecimiento normal de la mandíbula. (11) 

En esta monograffa se tomarán como referencia los 

conceptos de diagnóstico clínicos y paraclfnicos. 

- Diagnóstico clínico: 

Evaluación clfnica: cuando uno o más de los dientes 
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anteriores presentan una malposición grave, el maxilar i~ 

feriar puede ser guiado hacia adelante por la interferen-

cia anterior. Clínicamente, cuando la mandfbula es empu-. 

jada suavemente hacia distal y se hace cerrar, la zona de 

la interferencia anterior puede detectarse con facilidad. 

No es infrecuente experimentar un desplazamiento 'anterior 

en los casos con apiñamiento extremo o en los casos de 

erupción ectópica de los incisivos, o ambos casos. (11). 

- Diagnóstico paraclrnico. 

Evaluación laminográfica: cuando se produce un 

desplazamiento mandibular anterior, a menudo ambos cóndi

los son llevados hacia abajo, hacia el ápice de la emine!!_ 

cia (es decir, fuera de las cavidades glenoideas), y, con 

suma frecuencia, se evidencia un espacio articular por e~ 

cima y por detrás de los cóndilos. (11} Fig. (1). 

Descripción ~~Clase .!...!..!.. Verdadera. 

Las maloclusiones en las que hay una relaci6n 11 me

sial 11 del maxilar inferior respecto al superior, hacen la 

Clase III. El surco mesial del primer molar ,inferior per 

manente articula por delante de la cúspide mesiobucal del 

primer molar permanente superior. Fig. (2). 

Generalmente, este concepto es confuso, ya que ca~ 
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Mor.dida Cruzada Anterior Simple. Ambos cóndilos (A y B) 

adelantados sobre la eminencia con desgaste excesivo. 

Fig. (1). 



El dibujo muestra la Clase III Verdadera de Angle. 

Obsérvese la relación de los molares. Fig. (2). 
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duce a enfocar la atencidn en la relación molar cuando el 

problema primario es verdaderamente el de la displasia 

ósea. La mandfbula es sencillamente demasiado grande pa

ra la parte superior de la cara y el cráneo con los cua-

les está asociada. El factor etiológico habitualmente es 

la herencia, pero también se ve en algunos casos endocri

nos, por ejemplo, la acromegalia. Las mesioclusiones ve~ 

<laderas también se deben a un maxilar superior o a una 

base craneana corta en el sentido ánteroposterior. En 

esos casos, el ángulo mandibular suele ser cercano a lo -

normal y la mandfbula presenta un aspecto normal. 

El tratamiento intenta proporcionar una oclusión -

funcional 11 satisfactoria 11 y esconder o cubrir los eviden

tes defectos estéticos. La mesioclusión verdadera empeo

ra progresivamente cuando no se trata, ya que el patr6n -

de crecimiento 6seo es el factor determinante. Algunos -

refieren iniciar el tratamiento lo más temprano posible -

y procurar retardar o dirigir el vector de crecimiento 

mandibular durante un perfodo prolongado. (10) 

La Clase I!I Verdadera se identifica con las si- -

guientes características: 

- La gran dominancia de la mandíbula se ve por la cubier

ta de tejido blando y el prognatismo se ve en el perfil 

en todo momento. 



40 

- El ángulo mandibular invariablemente es obtuso, con el 

margen habitual desde 130 a 140 grados. 

- Los incisivos suelen estar apiñados en linguoversión. 

Suele tener un patrón de cierre parejo, describiendo un 

arco suave, en el sentida ánteroposterior. 

, 
- En ambas posiciones persiste una relación molar precisa 

de Clase II!. 

- Diagnóstico clfnico. 

Evaluación clfnica: los patrones de crecimiento de 

la Clase 111 Verdadera representan el epítome de los pro

blemas funcionales. Con suma frecuencia presentan una 

ca~tidad importante de aberraciones funcionales, asi como 

una propensión genética al crecimiento condilar pasteros~ 

perior extremo, aumentando la longitud efectiva general -

de la mandíbula. Esto, junto con la deficiencia del maxi 

lar superior, puede confundirse con la mordida cruzada a~ 

terior simple, o viceversa. Cuando se sospecha de una 

Clase III Verdadera, se justifica tomar una hi~toria fami 

liar, o realizar una evaluación cefalométrica temprana. -

Varias mediciones cefalométricas pueden utilizarse para -

evaluar la posibilidad de que exista un patrón de creci-

miento Clase 111. [11) 
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- Diagnóstico paraclfnico. 

Evaluación laminográfica: cuando los dientes infe

riores han sobrepasado los incisivos superiores, los cón

dilos están a menudo hacia abajo y adelante sobre la emi

nencia, con un excesivo espacio por encima y por detrás -

de los cóndilos en sus cavidades glenoideas. A menudo se 

nota un cuello condilar largo y delgado, y una rama larga 

y delgada. Cuando los incisivos inferiores están traba-

dos detrás de los incisivos superiores o el paciente re-

frena ffsicamente la mandfbula, puede notarse un despla-

zamiento distal en la Clase IJI Verdadera.· (11) 

Descripción de la Seudoclase .!.!..!.· 

En la Seudoclase 111, puede estar presenta una re

lación molar clase I en ambas posiciones o· relación molar 

clase 111 sólo cuando los dientes están en oclusión. 

La Mordida Cruzada Anterior Funcional, Muscular o 

Seudoclase JI! implica una adaptación funcional a las in

terferencias dentarias. Es similar al tipo dentario, ex

cepto que los dientes no están inclinados dentro del pro

ceso alveolar. En otras palabras, se trata más de una 

adaptación muscular que de una malposición de dientes. 

Fig. (3). 

El desplazamiento anterior de la mandíbula es un -
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problema comúnmente observado tanto en la dentición prim~ 

ria como en la mixta. Este tipo de maloclusiones debe 

ser corregido tan pronto como se detecte, por dos razones: 

- Evitar disturbios. en la articulaci6n temporomandibular. 

- Permitir el crecimiento normal del maxilar superior. 

Si se observa el patrón de cierre mandibular, el -

paciente cierra desde la posición fisiológica de descanso 

hasta el punto de contacto inicial. En este momento, es 

muy común observar una relación incisal de borde a borde 

debida generalmente a la linguoversión de los incisivos -

superiore~ o al prognatismo incipiente del maxilar infe--

rior. 

Debida a que los dientes posteriores aan no entran 

en contacto, el cóndilo se desplaza hacia adelante sobre 

la eminencia articular para que los molares hagan contac

to oclusal. Al lograrse esto, el margen labioincisal de 

los incisivos superiores se desliza hacia la superficie -

lingual de los incisivos inferiores, haciéndose evidente_ 

la mordida cruzada anterior. 

La Seudoclase III se identifica con las siguientes 

características: 

- El perfil en la Seudoclase 111 mejora a medida que la -

¡ 

! 
i 
¡ 
! 



Desviación mandibular tfpica de la Seudoclase 111. Fig. (3). 
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mandíbula cae de la relacion de contacto oclusal a la -

posición postural de descanso. 

- En la Seudoclase IJI la medida del ángulo genial se - -

aproxima más al ángulo recto, con un promedio de 120 

grados. 

- Los incisivos están verticalmente o en ligera labiover

sión cuando hay una mordida cruzada anterior pronuncia

da. 

En el patrón de cierre mandibular, la punta del mentón_ 

se mueve hacia adelante en forma marcada justo antes 

del contacto dentario. Esto se comprueba colocando la 

punta de los dedos en la articulación temporomandibular 

durante la acción de cierre. 

- Puede estar presente una relación molar Clase 1 en am-

bas posiciones o relación Clase III sólo cuando los - -

dientes están en oclusión. [10) 

- Diagnóstico clínico. 

Evaluación clínica: se observa que cuando los la-

bias están cerrados, las tejidos blandos pueden esconder_ 

algo de prognatismo aparente que se ve cuando se observan 

sólo las dientes. Las incisivos suelen estar apiñados 

y en linguoversión. llO} 
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- Diagnóstico paraclfnico. 

Evaluación laminográfica: en esta radiograffa, 

si se trata de una Seudoclase III, se observa que el 

cóndilo estará en una posición adelantada de lo 

normal, aproximándose a la eminencia articular. (11) 
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Capitulo II!. Tratamiento. 

- Orientación del paciente: 

Se impone discutir con el paciente los resultados_ 

del examen y el plan de tratamiento. Se esbozan los ben~ 

ficios que se espera obtener de la terapéutica y del pro

nóstico. Es importante ganar la cooperación del pacien-

te, tan necesaria para un movimiento dentario exitoso. 

La responsabilidad del éxito de las técnicas de movimien

to empleadas corresponde en gran medida al paciente. Si 

es perezoso en el uso del aparato, se retardará el éxito_ 

del tratamiento. Se explicará con especial cuidado cual

quier problema que se pueda anticipar durante el mismo, -

para evitar todo malentendido respecto de la magnitud, o~ 

jetivo y estabilidad del resultado de los movimientos derr 

tarios que se piensa intentar. 

Cuando se trata de obtener la aceptación de la - -

prescripci6n de un movimiento dentario en pacientes adul

tos, es más importante su educación en este sentido que en 

la pr.oposfción de otras intervenciones dentarias. Muchos 

adultos tienen la idea preconcebida que el movimiento or

todóntico es un tratamiento, únicamente para niños en cr~ 

cimiento. Esto se basa en la experiencia visual común y 

la falta de conocimiento de cdmo se 1nueven los dientes. 
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Si bien es relativamente fácil para el paciente apreciar_ 

las ventajas estéticas en la retrusi6n de incisivos supe

riores separados y protuidos, es más difícil instilarle -

la compresión de cómo se logra la salud periodontal y fu~ 

cional por medio de un movimiento dentario como parte de 

un servicio dental integral. 

El adulto casi siempre contempla con gran preocup-ª._ 

ción el uso de aparato desde el aspecto de las desventa-

jas sociales. Todo movimiento puede estar asociado en su 

mente con aparatos fijos con multibandas, antiestéticos.

De esta manera se erigen serias complicaciones o barreras 

menta les contra esta terapéutica. (6) 

Hay que discutir estos temores y vacilaciones de -

manera adecuada, para lograr su cooperación total. 

En los casos tratados con removibles, algunos pa-

cientes los quitan ante la menor provocación para aumen-

tar el éxito social. Es mejor no consentir en esto desde 

el principio, para evitar la pérdida de aparatos y la pr~ 

longación del tratamiento. Se puede hacer entender al p~ 

ciente la necesidad de una aplicación contfnua de fuerzas 

ligeras para obtener un movimiento dentario rápido y seg~ 

ro. El uso interrumpido de fuerzas causa un 11 vaivén 11 del 

diente, ya que las fuerzas oclusales o la musculatura bu-
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cal trabajan en sentido inverso al del movimiento denta-

ria. 

El intervalo entre las visitas es un factor impor

tante en el manejo del caso. El tiempo de que el pacien

te dispone para concurrir al consultorio influye sobre el 

diseño del aparato. Si el paciente no puede venir fre- -

cuentemente, el aparato deberá proporcionar una fuerza 

suave, de larga duración, con buen control y estabilidad. 

En circunstancias más favorables, para el mismo caso, se 

utilizará un aparato más simple y de fuerzas de actuación 

más breve. Casi siempre el movimiento dentario requerido 

se realiza por más de un método, y en la elección de las 

técnicas tiene importancia el hecho de si el paciente pu~ 

de hacer visitas frecuentes o no. 

Contrariamente a los tratamientos ortodónticos COfil 

plejos, la duración de los procedimientos de movimientos_ 

dentarios ortoddnticos pequeños se proyecta por lo gene-

ral en términos de semanas o meses, no de años. Esto se

rá aclarado al paciente y se hará un cálculo razonable 

aproximado para el caso individual. (6). 

En toda predicción del tiempo de tratamiento hay -

que considerar una cantidad de factores variables, además 

de la cooperación del paciente: 
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l. Se estima el tipo de hueso, por las radiogra- -

ftas .intrabucales. Si el hueso alveolar es trabeculado,

con amplios espacios medulares, se puede esperar que el -

grado de movimiento sea más rápido que en los individuos 

con hueso denso. 

2. La pérdida de una cantidad considerable de so-

porte óseo del diente, como consecuencia de una enferme-

dad periodontal, indica de ordinario que este diente se -

moverá más ligero que uno con su sostén 6seo intacto. 

3. Los dientes con rafees voluminosas y múltiples_ 

responden con mayor lentitud a las fuerzas ortod6nticas -

que los de rafees cortas, angostas o únicas. 

4. Si la encfa alrededor de los dientes está hipe

rémica o es fibrosa, se puede esperar una resistencia .al 

movimiento, especialmente si se comprime dicho tejido a -

medida que los dientes se mueven uno hacia el otro. 

5. La presencia de cúspides empinadas, enterdigit~ 

das, inhibe la velocidad del movimiento de dientes poste

riores, si no se alivia dicha interferencia. 

6. En la clfnica, se observa una respuesta indivi

dual sumamente variable del tejido periodontal a los esti 
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mulos de la fuerza. En condiciones aparentemente simila

res, las fuerzas del mismo tipo y magnitud producen un m~ 

vimiento dentario muy rápido en unos individuos y result~ 

dos muy lentos en otros. Este factor es imposible de pr~ 

decir y se presume que es una medida del promedio de la -

actividad celular de esta persona. (4). 

Los pequeños movimientos dentarios, como muchas 

otras fases del tratamiento dental, tiene sus dificulta-

des y riesgos. Estas tienen que ver a menuda con Ta apli 

cación excesiva de fuerzas o se debe al movimiento de un 

diente a una posición traumática. No es raro que ocurran 

reacciones de tejidos blandos al movimiento dentario y 

presiones del aparato. Estos inconvenientes durante el -

tratamiento deben descubrirse pronto y aliviarse inmedia

tamente para evitar daño permanente. 

Un pequeño aumento de la movilidad dentaria es no~ 

mal durante el movimiento dentario. Sin embargo, si la -

movilidad se vuelve aparente, se aconseja prudencia. 

bién es importante la dirección de esta movilidad. 

Ta~ 

Si el 

aparato mueve al diente hacia vestibular y adquiere mayor 

movimiento vestibulolingual, no es tan grave como cuando_ 

presenta movilidad generalizada (en dirección mesiodistal 

y vertical, asf como vestibulolingual). El dentista debe 

relacionar la sensibilidad clfnica con su observación de 
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movilidad, su razón, y el alcance de sus medidas para re

media rl as. { 6) • 

En casos de corrección de oclusiones cruzadas, se 

produce un trauma oclusal importante antes de hacerse el 

''salto'' de la oclusión. El desgaste excesivo de bordes -

incisales de dientes anteriores o de las cúspides poste-

rieres altera a veces permanentemente la relación funcio

nal necesaria para mantener estos dientes en sus posicio

nes correctas. Habitualmente, el tratamiento de la arti

culación cruzada es exitoso cuando la oclusión funcional 

lograda es retentiva. Por lo tanto, si aumenta demasiado 

la movilidad durante la corrección de la oclusión cruza-

da, y existe amenaza de daño periodontal, se buscan otros 

medios para aliviar la oclusión. Se recurre a un plano -

de mordida o de inoclusión posterior hasta que se produz

ca el "salto de oclusión". (6). 

Oppenheim observ6 que los signos clfnicos de la l~ 

sión de los tejidos son el dolor y la movilidad dentaria • 

(14). Angle, en 1894, bregaba por el movimiento dentario 

sin dolor. No obstante, se refería a menudo a la aplica

ción de fuerzas hasta el punto de la sensibilidad. (15) . 

Para el manejo apropiado del caso, resultará útil s.er ca

paz de captar la posible reacción exagerada del individuo 

con un umbral de dolor bajo, y de llamar la atención del 



paciente sumiso y cumplidor respecto de la importancia 

del dolor durante el movimiento dentario. 
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Si bien el movimiento dentario debe ser fisiológi

co como sea posible, la experiencia clínica demuestra que 

aún las fuerzas más leves producen alguna sensibilidad. -

La naturaleza de las fuerzas utilizadas en el grado y du

ración de la sensibilidad que se puede esperar. 

Las fuerzas intensas que actúan a una distancia 

corta, como las aplicadas por medio de ligaduras o alam-

bres de separar, producen una presión brusca que debe dis 

minuir rápidamente y desaparecer en pocas horas. Las 

fuerzas suaves que actúan a distancias largas, tales como 

resortes de espiral, resortes auxiliares o gomas livia- -

nas, causan alguna sensibilidad después de 24 horas; esto 

disminuye rápidamente después del primer o segundo dfa. -

Después continúa el movimiento, libre de incomodidad. 

Si el dolor aparece poco después de la aplicación_ 

de la fuerza, y persiste durante 24 horas sin disminuir 

se le pide al paciente que vuelva para un reajuste del 

aparato o para determinar si el diente se encuentra en 

una relaci6n traumlti·ca. El dolor definido, y no solamen

te la sensibilidad, se considera un sfntoma de lesión, y 

se toman las mismas precauciones que las de una movili--
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dad excesiva. 

El dolor puede, asimismo, provenir de otras causas 

coincidentes con el movimiento dentario. La compresidn -

de los tejidos por alambres, acrflicos o eláticos provoca 

inflamación y hasta la formaci6n de abscesos. (6) 

Todo movimiento dentaria supone una reabsorción 

6sea en determinados sitios. Una reabsorción excesiva 

del hueso alveolar puede ser el resultado de un tratamie~ 

to ortodóntico mal controlado o la extensión de una perig 

dontitis que ya existfa antes. Para tener una visi6n - -

exacta de ~a salud del hueso dentoalveolar, es de vital -

importancia el tener buenas radiograflas antes del trata

miento y durante él. Los estados patológicos se desarro

llan de manera coincidente, pero independientemente del -

movimiento dentario. (6). 

Un aumento en el ancho de la membrana periodontal_ 

durante el movimiento dentario se nota por lo general ra

diogr~ficamente en el lado de la tensión radicular. Sin 

embargo, si se observa un perceptible aumento de movili-

dad con un espesamiento generalizado de la membrana perio 

dental 1 es posible sospechar de una fuerza excesiva o de 

un trauma oclusal. Cuando se hace una intrusión denta- -

ria, la membrana periodontal aparece al comienzo comprimi 
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da. Después se ensancha, porque se reabsorbe hueso a me

dida que progresa el movimiento. Este cambio es más mar

cado en el ápice, y no se debe confundir con el espesa- -

miento periapical ocasionado por la patología pulpar o 

trauma oclusal. 

Si la comparación radiogrlfica hecha antes del tr~ 

tamiento y durante éste muestra una destrucción importan

te de la cresta alveolart hay que intentar inmediatamente 

descubrir la causa. (4). 

A partir del an~lisis y examen de cada caso se de

termina el éxito que se espera del pequeño movimiento de~ 

tario. El grado de cooperación del paciente, los facto-

res etioldgicos descubiertos, las limitaciones del caso,

todo ello influye sobre el pronóstico. En los casos en -

que es necesario llegar a una situación de compromiso re§_ 

pecto de los objetivos del tratamiento, o en que alcanza~ 

los es dudoso, el paciente y el dentista deben sentir que 

se justifica un tratamiento realizado sobre esta base.(4). 

- Aparatología: 

Se puede decir que es considerable el daño poten-

cial que se hace a una dentadura si se deja sin tratar 

una mordida cruzada anterior. Pueden aparecer antie~téti 
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cas marcas de desgaste (faceta} en las superficies adama

tinas labiales de los incisivos superiores, es común la -

abrasión incisal excesiva que afecta por igual a los 

dientes frontales superiores e inferiores. Además, puede 

producirse inflamación y destrucción del periodoncio en -

la porción vestibular de los incisivos inferiores. El 

problema periodontal tiende a agravarse en el niño mayor, 

al hacerse más profunda la sobremordida y tornarse más -

fuertes los músculos de la masticación. Con cada oclusión, 

los dientes inferiores pueden verse empujados hacia vest! 

bular por la presión de los dientes superiores trabados -

por lingual. Estos actúan como cuñas para forzar al inc! 

sivo inferior hacia afuera de la arcada. Además, en un -

período más largo, pueden surgir perturbaciones de la ar

ticulación temporomandibular. (12) 

Ha sido sugerido casi una docena de aparatos ide~ 

les para ser utilizados en la reducción de las mordidas -

cruzadas anteriores. Después del tratamiento, se consid~ 

ra una mordida cruzqda anterior reducida si la mordida 

retornó a su relación oclusal (incisal) normal. 

Sim describe seis aparatos que soportaron la prue

ba del tiempo y siguen siendo los favoritos de muchos - -

odontólogos generales y paidodocistas: 
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l. Baja lenguas 

2. Plano inclinado de acrílico inferior 

3. Corona de a ce ro inoxidable (colocada al revés) 

o banda metálica con plano inclinado. 

4. Aparato superior de Ha1·1l ey con resortes 

5 . Arco vestibular superior grueso 

6. Arco vestibular superior fin o. ( 12) 

Los primeros tres descritos son aparatos pasivos y 

funcionan esencialmente como planos inclinados. Los de--

más son aparatos activos y necesitan continuos ajustes p~ 

ra producir la deseada reubicaci6n de 1 os incisivos supe

riores y sacarlos de la relación de mordida cruzada. 

Además. de estos seis aparatos recomendados por 

Sim, se anexa el Arco Lingual Soldado o Aparato en to/, re

ferido en el Me Dona ld para tratar mordidas cruzadas que 

involucran uno o más dientes anteriores y se extienden 

hasta la zona molar. 

-Pasivos: 

- Baja lenguas: 

Por mucho, el método menos costoso para la familia 

del paciente y el que menos tiempo del odontólogo consume 

es el representado por la presión ejercida por un bajale.!!. 
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guas contra el incisivo superior que esté en mordida cru-

za da. Para este tratamiento del diente trabado, se ha de 

angostar el extremo del bajalenguas, si es necesario, pa

ra que corresponda con el ancho del diente, y el niño ma~ 

tendrá la hoja de madera en un ángulo de alrededor de 45 

grados con el eje del incisivo trabado; asf creará un pl~ 

no inclinado al morder sobre él. El uso del baja lenguas_ 

correctamente sostenido debe ser regular Y. diario. Si la 

disciplina familiar es de alto nivel y la madurez del ni

ño es tal que puede seguir las indicaciones del odontólo

go y ejecutar las sesiones de uso de bajalenguas, lamo~ 

dida cruzada anterior de un solo diente puede ser reduci-

da hasta en apenas una semana. Sin embargo, demasiado a 

menudo, hay una falta de motivación de parte de los pa- -

dres, o el niño se queja durante el programa terapéutico_ 

de una molestia en la región del diente en mordida cruza

da que está siendo movilizado. (12) 

Finn hace énfasis en esta terapéutica aconsejando 

su uso sólo en los casos incipientes, en los que el inci

sivo maxilar esté aún brotando y esté recién atrapado en 

lingual en relación con los incisivos inferiores; la pre

sión ejercida deberá repetirse veinte veces antes de cada 

comida, y cada vez el paciente deber§ contar hasta cinco. 

( 3) 
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Barber y Luke recomienda su uso cuando la mordida_ 

cruzada comprende sólo uno o dos dientes y las incisivos_ 

están erupcionando, el niño coloca el bajalenguas sobre -

el aspecto 1 ingual del diente superior y cierra su mandí

bula de modo que el diente inferior incide en el bajalen

guas. Esta acción obliga al diente superior hacia la di

rección labial y el inferior hacia la lingual. Fig. (4) • 

ti). 

Algunos odontólogos, reconociendo por experiencias 

el útil impacto psicológico de la presencia de una banda 

ortod6ntica preventiva, hasta pueden no recomendar un tr~ 

tamiento de prueba con el bajalenguas en favor de la tera 

péutica inmediata con aparatos. 

Sim está totalmente de acuerdo que este tratamien

to está dirigido a un incisivo superior recién erupciona

do en hueso inmaduro, altamente maieable. contra un inci

sivo inferior que suele estar flojo y móvil en su alveolo 

debido a 1 a constante interferencia incisal. La respues

ta de ambos dientes a las presiones correctoras aportadas 

por el bajalenguas es ~(pida. [12) 

- Plano Inclinado Inferior de Acrílico: 

Uno de los métodos más sencillos y más eficaces p~ 

ra corregir la mordida cruzada anterior es la utilización 



El dibujo muestra el 

que se encuentra un 

Fi g. ( 4) • 

uso del Baja lenguas, en los casos en 

incisivo trabado en mordida cruzada 
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de un plano inclinado de acrflico que es cementado a los 

incisivos inferiores opuestos a los dientes en mordida 

cruzada. Este aparato correctamente diseñado, puede co--

rregir una mordida cruzada en cuestión de días. En nin-

gún caso deberá dejarse más tiempo que seis semana~. Un 

requisito previo al uso del plano inclinado es una sobre

mordida normal o excesiva, o suficiente espacio dentro de 

la arcada para llevar el incisivo hasta su relación ante

roposterior correcta respecto a los incisivos inferiores 

opuestos. Si existe una mordida de borde a borde o una -

tendencia a la mordida abierta, está contraindicado el 

uso de un plano inclinado. 

Deberá hacerse un examen cuidadoso de la zona de -

la mordida cruzada con los dientes en oclusión completa 

Si parece que el incisivo superior es el causante de la dj_ 

ficultad, como suele suceder en estos casos, con el inci

sivo inferior opuesto desplazado en sentido labial como -

c onsecuencia 1 debemos elegir un plano guía como auxiliar_ 

correctivo. Si el incisivo inferiür desplazado primor- -

dialmente en sentido ·1abial con el incisivo superior en -

posición casi normal 1 las medidas correctivas deberán ser 

encaminadas hacia el segmento incisal inferior. En el ca 

so anterior, la mordida cruzada es casi un síntoma de una 

maloclusi6n de mayor envergadura y no suele haber sufi- -

ciente longitud en la arcada para retraer el incisivo en 
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malposición labial hasta alcanzar una relación anteropos

terior correcta con el incisivo s.uperior. En tales casos, 

se requieren medidas correctivas completas. Una malposi

ción labial adaptativa leve de un incisivo superior opue~ 

to podrá corregirse considerablemente por sf sola tan - -

pronto coma se establezca la sobremordida. 

La reseción labial y los da~os tisulares observa-

dos con tanta frecuencia alrededor de los incisivos infe

riores desplazados labialmente desaparecerán una vez que 

se haya corregido la mordida cruzada. 

todos los casos. (4). 

Esto no sucede en 

Revisando la literatura encontramos que autores e~ 

mo Hotz, hacen referencia al plano inclinado comentando -

que cuando los dientes temporarios aún se hallan firmes 

pueden obtenerse rápidos y buenos resultados por medio 

del plano guía. Como el punto de partida para la correc

ción es la posición borde a borde, sólo se necesitan pe-

queños movimientos que inclinen los incisivos superiores 

e inferiores, lo que a veces puede conseguirse en pocos -

d1as o semanas. 

Este criterio acerca del uso del plano inclinado -

es recomendado en el momento que existe la dentición 

temporal. (7) 
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El mismo autor afirma que si se dispone de una ba

se grande que abarque los seis dientes anteriores en la -

práctica sólo cabe esperar la inclinación de los incisi-

vos superiores. Con una base reducida, el movimiento ad

quiere mayor reciprocidad. Fig. (5). La amplitud depende_ 

de la relación entre el número de los dientes que muerden 

y los que sostienen la base. Además, también influyen 

las condiciones especiales y las inclinaciones de los - -

ejes de los dientes implicados. No tiene sentido la ca--

rrección de una mordida cruzada mediante el plano inclín~ 

do cuando la resorción de las raíces de los dientes tempQ 

rarios ya ha progresado mucho. En estos pacientes se de-

be controlar la erupc16n de los incisivos centrales y co

menzar el tratamiento correspondiente en el momento propi 

cio. 

Las condiciones previas para el empleo del plano -

inclinada san pasibilidad de retrusión y sobremardida in

vertida en la vertical de por la menas 2 mm. En casa de 

sobremardida muy escasa, el plana inclinada puede llevar_ 

a una mordida abierta, la que se cierra otra vez en forma 

de recidiva de la mordida cruzada. En una sobremordida -

pronunciada (más de 3-4 mm.), el plano inclinado traba 

demasiado la mordida, lo que resulta muy paco viable en -

un niño pequeño. (7). 

El efecto del plano inclinado es puramente funcia-



~I 
a. b. 

c. d. 

a.- Mordida Cruzada desde el incisivo central inferior de 

recho hasta el segundo molar izquierdo. 

b.- Primer contacto en los incisivos centrales superiores 

izquierdos. 

c.- Plano inclinado con base reducida9 con mordida de los 

incisivos central y lateral izquierdo. 

d.- Corrección completa después de dos semanas. Fig. [5). 
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nal sdlo activado por la musculatura masticatoria. Ex is-

te una reacción dental y una esquelética. siendo los movi 

mientes dentales la reacción predominante. Estos son de 

trámite rápido y pueden conducir a una sobremordida aseg~ 

rada en pocas semanas. El movimiento mayor es la inclina 

ción hacia labial de las incisivos superiores, y, en me--

nor grado, de los inferiores hacia lingual. En estas 

reacciones dentales no se modifica la posición de la man

dfbula. El efecto reciproco, siempre presente, puede ser 

bien regulado por la forma del plano inclinado, (7). 

El plano inclinado inferior de acrllico es cons- -

truído en las piezas anteriores inferiores, incluyendo 

los caninos, si están presentes. El plano deberá ser su

ficientemente empinado para dar empuje marcado a la pieza 

o a las piezas superiores. Esto significa que la boca se 

verá presionada para abrir frecuentemente, en 1a mayoria 

de los casos durante el tratamiento activo. Cuando el 

acrflico se asienta sobre el modelo, se recorta, para no 

tocar las papilas gingivales. Se prueba en la boca y se 

carta y pule el plano inclinado hasta lograr la angula- -

ción y la altura adecuada. Entonces, se cementa en la b~ 

ca. Si este método tiene éxito, el incisivo maxilar gen~ 

ralmente se moverá en una semana o dos lo suficiente en -

labial para poder retirar el plano inclinado de acrí- - -
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lico. Fig. (6). (3). 

Colocar el plano inclinado en el incisivo o los i!l 

cisivos superiores atrapados lingualmente a veces tiene 

éxito; en los casos en que fracasa el método anterior, se 

puede construir una banda para la pieza y una tira de la 

banda se suelda o puntea a la porción lingual de la ban-

da, de manera que la extremidad libre haga protrusión fu~ 

ra de la boca del paciente. 

Una vez retirado el plano inclinado, se pide al p~ 

ciente que haga uso intenso del bajalenguas para conser-

var la corrección de la mordida cruzada y lograr la ali-

neación normal de los dientes en malposición. Una hora -

o dos al día durante 10 6 14 días después de retirar el -

plano guía suele ser lo recomendable. (4). 

Ventajas del plano inclinado de acrílico. 

l. Facilidad de fabricación. 

2. Rapidez de corrección utilizando las fuerzas 

funcionales y musculares. 

3. Falta de dolor o movilidad de los dientes dura~ 

te el movimiento. 

4. Pocas recidivas. 



El dibujo muestra cómo los 6 dientes anteriores inferiores 

son incluidos en el plana inclinada inferior de acrf1ico 

Obsérvese que la porción del plano que contacta con los 

dientes en mordida cruzada anterior se encuentra en un án-

gulo aproximadamente de 45 grados respecto del eje de los 

incisivos centrales inferiores. Fig. (6). 



Desventajas del plano inclinado de acrílico: 

l. Limitaciones dietéticas cuando se utiliza el 

aparato. 

2. Creación de un defecto temporal en el habla. 
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3. Tendencia a crear una mordida abierta anterior_ 

si el aparato es dejado demasiado tiempo en su 

lugar. 

4. Posibilidad de que el aparato se afloje y re- -

quiera volver a ser cementado, debido a las 

fuerzas enérgicas oclusales que obran sobre el 

mismo. 

S. Alineacfón imperfecta del diente en mal posición 

al retirar el aparato. El dentista deberá va-

lerse del ajuste autónomo para el equilibrio de 

la corrección. (4). 

- Plano Inclinado Vaciado: 

Un método adicional de utilizar el control propio

ceptivo de la oclusión para mover un incisivo superior 

atrapado en posición lingual hasta su posición correcta es 

la colocación de un plano inclinado sobre el mismo diente 

en malposición lingual. Este t1po de aparato es menos 

voluminoso. La forma más sencilla de fabricar un plano -



Plano gufa de metal vaciado para corregir mordida cruzada 

de dientes individuales. Fig. (7). 
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inclinado para el diente en mordida cruzada es hacer el -

modelo o patrón en cera para incrustaciones sobre el mod~ 

lo de trabajo. Después, se articula el modelo superior -

con el modelo inferior opuesto para asegurar un contacto 

correcto del plano inclinado en cera respecto a los inci-

sivos inferiores. No deberá haber zonas retentivas. El 

ángulo de plano inclinado deberá ser aproximadamente de -

45 grados respecto al plano oclusal. El patrón es inves

tido, vaciado y terminado, siguiendo los procedimientos -

usuales para la corona vaciada ordinaria. Debemos asegu

rarnos que el metal no sea demasiado blando. Fig.(7). (4). 

- Corona de Acero !~oxidable o Banda Metálica con 

Plano Inclinado: 

Las coronas de acero inoxidable para los dientes -

incisivos se presentan en varios tamaños; estas coronas -

s.e pueden adaptar para ser utilizadas como planos inclín-ª_ 

dos. Una corona metálica demasiado larga intencionalmen

te en sentido gingivoincisal es seleccionada para el die~ 

te en mordida cruzada. La corona es ajustada, aseguránd~ 

nos de que el margen incisal se extienda uno o dos milf-

metros más allá del nivel de los dientes contiguos. Se -

suelda una capa doble de material para banda al aspecto -

lingual de la corona. Esta tira doble de material es 11~ 
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vada por encima del margen incisal para formar un plano -

inclinado aproximadamente de 45 grados respecto al plano_ 

oclusal. La corona es colocada sobre el diente en malpo

sición y el paciente cierra suavemente en relación céntri 

ca para establecer la extensión anterior del plano incli-

nado. La corona e& retirada entonces y se termina la - -

construcción del plano inclinado haciendo un doblez agudo 

en el material para banda de grosor doble. de tal forma -

que ~ste se vuelva a la superficie labial de la carona. -

Debemos soldar en este punto. La corona es probada nuev~ 

mente en la baca del paciente. El margen labial-incisal_ 

del plano de grosor doble puede ser reforzado añadiendo -

soldadura de plata en la porción interna del plano. (4). 

El resultado de la corona de acero invertida es 

que al morder el niño cause una fuerza suave que actúa p~ 

ra mover los incisivos inferiores hacia lingual y el inci 

sivo superior trabado hacia vestibular. (12) 

Una ventaja de este procedimiento es la fácil rea-

lización en una visita. Una desventaja es que el cemento 

que retiene la corona de acero inoxidable se pueda aflo-

jar durante el intervalo habitual del tratamiento en alr~ 

dedor de dos semanas. Además, la adaptación de la corona 

a un incisivo central parcialmente erupcionado puede re--
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sultar algo dificil. (12) 

- Plano Inclinado con Banda Metálica: 

Una alternativa a la adaptación de una corona de -

acero inoxidable invertida es la confección de un plano 

inclinado metálico con bandas en uno o dos incisivos cen

trales superiores. 

Este procedimiento requiere cierta habilidad con -

las pinzas de conformar y la soldadura de punto. Prime-

ro, se modela y se adapta una banda sobre el tercio medio 

de la corona expuesta del incisivo. Entonces, se dobla -

el ángulo agudo de una tira de metal, se la adapta sobre 

el borde incisal y se la incorpora con soldadura de punto 

a la banda, por vestibular y lingual. El dispositivo PU!L 

de ser adaptado y cementado para proporcionar una estabi-

1 idad incrementada, y el ángulo del plano gufa metálico -

puede ser ajustado para tomarlo como algo más versátil 

que la corona invertida antes descrita. (4). 

- Férula de Oppenheim: 

Una modificación del plano inclinado simple es la 

férula de Oppenheim. Cuando se introdujo por primera vez 

estaba hecha de caucho, con un pequeño plano inclinado de 
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oro incorporado para recibir a los incisivos desplazados. 

La férula se conforma de modo que los premolares y mola--

res ocluyan también sobre ella. El aparato se activa de~ 

gastando las caras oclusales aproximadamente 1 mm, de ma

nera que los únicos dientes que tocan sean los incisivos 

desplazados que apoyan al plano inclinado. El resto de -

la férula queda fuera de la oclusión. Con el movimiento 

incisivo, los dientes posteriores ocluyen nuevamente y el 

acrflico debe ser desgastado para restaurar la fuerza del 

plano inclinado sobre los dientes que están cruzados. En 

este caso, la fuerza es mfnima y deseable especialmente -

para los dientes con raíces que na están totalmente desa

rrolladas. Fig. (8). (13) 

En la construcción del plano inclinado debe tener

se mucho cuidado para asegurar que sólo el diente o los -

dientes cruzados estén en contacto con el acrflico. La -

fuerza resultante es el subproducto de un vector combina-

do de intrusión y desplazamiento hacia adelante. Cuanto 

más empinado es el plano, mayor será el vector anterior . 

Pero aún con un plano muy empinado, existe una fuerza in

trusiva sobre el incisivo. Figs. (9) y (10). 

Si la mordida no es muy profunda se aconseja el 

uso de la férula de Qppenheim. (5) 



Dibujo de la acción de la férula de Oppenheim. La zona -

rayada se desgasta en la cara superior, sacándola de con

tacto con los dientes posteriores superiores, aproximada

mente 1 mm. cada vez. Fig. (8). 
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Independientemente de su construcción, todos los -

aparatos de planos inclinados o cualquier aparato removi

ble diseñado para corregir una mordida cruzada anterior -

debe utilizarse en forma continua. Si el aparato es ret~ 

rada durante la comida, generalmente se forzará a los - -

dientes a volver a su malposición original. Los sacudi-

mientos repetidos pueden dañar al diente y aflojarlo. Es 

posible que se produzca una fractura de un incisivo por -

un golpe fuerte y repentino. A pesar de la construcción_ 

engorrosa, los niños parecen adaptarse en dos o tres días. 

Cuando se lo usa en forma adecuada, el plano inclinado, -

utilizando las fuerzas funcionales, puede lograr la ca- -

rrección en unos pocos días. Rara vez toma más de seis -

semanas. A veces, después de la corrección, es aconseja

ble que el niño lleve el plano inclinado removible duran

te las horas de sueño como protección contra la tendencia 

a mover la mandfbula hacia adelante y llevar los 1ncisi-

vos corregidos nuevamente hacia palatino. {5}. 

- Aparatos Activos. 

- Aparato Superior de Hawley: 

La placa de Hawley superior usada para tratar mor

dida cruzada anterior, suele ser realizada con ganchos de 

Adams para los molares y se le incorporan resortes heli--



Dientes e11 mordida 

cr..t!:ada • 
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Relación de los dientes en mordida cruzada con el plano i!!_ 

el inado y el recubrimiento de los incisivos inferiores por 

el acrílico. Sólo el diente en mordida cruzada hace con--

tacto con el plano guia. Fig. (9). 
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Vectores de fuerza del plano inclinado, con distintas -

angulaciones. Cuanto más empinado es el plano, mayor -

es la presión hacia adelante sobre los incisivos supe--

rieres. Fig. (10). 
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a.- Placa superior de Hawley con un resorte helicoidal 

para sacar al central derecho de mordida cruzada. 

b.- Placa superior de Ha\·1ley, con resortes en S, para sa-
• 

car ambos centrales de mordida cruzada. Fig. (11). 
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coidal, en S o W, en la región lingual de los anteriores_ 

superiores para reducir la maloclusión. Fig. (11). 

Este versáti 1 aparato, útil en tantos procedimien

tos de movimientos dentarios menores, es -excepcionalmente 

adaptable al tratamiento de las mordidas cruzadas anteri~ 

res. Esto es particularmente válido cuando son dos los -

dientes involucrados. 

Han sido sugeridos tanto los resortes en S como en 

W como los recursos auxiliares apropiados para ejercer 

presión desde palatino contra los incisivos trabados. E~ 

tos resortes van incluidos en el removible Hawley y se 

ajustan cada dos semanas hasta reducir la mordida cruza-

da. No obstante, mejor elegidos como resortes serían 

unos de tipo helicoidal, de alambre australiano de 4,5 d! 

cimas. 

Los resortes hechos de este alambre permiten que -

una presión de más larga acción y continua sea incorpora

da al aparato. Esta fuerza más liviana parece mover con 

mayor rapidez y más fisiológicamente. Hasta la fecha, 

han sido obtenidos resultados excelentes con este alambre 

para los resortes. (12) 

Cuando se hace el aparato de Ha\·1ley para tratar la 

mordida cruzada, es mejor incorporarle un arco ves.tibular. 
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Este alambre contorneado sirve como guía labial para con

trolar las posiciones que los incisivos superiores adopt~ 

rán definitivamente al ser movidos hacia vestibular. Ha

bitualmente, no es necesario incorporar un plano de mordi 

dida al acrílico para abrir la mordida con el fin de imp~ 

dir la interferencia incisal de los dientes anteriores i~ 

feriares. Se ha de recordar que un niño mantiene los - -

dientes en estrecho contacto sólo por unos pocos minutos_ 

al día. La interferencia incisal es, por lo tanto. un 

factor menor durante la fase de tratamiento. 

El aparato de Hawley debe ser ajustado en la prim~ 

ra ocasión, de manera que los ganchos ligeramente retenti 

vos y que el arco vestibular descanse can una presión mf

nima contra los incisivos superiores que no estén en mor

dida cruzada. Se ha de incorporar muy poca presión a los 

resortes palatinos que proporcionan la fuerza que moverá_ 

los dientes trabados en dirección labial. Durante la pr! 

mera semana, el aparato es realmente pasivo, y no se hace 

intento alguno para activar los resortes palatinos ha~ta 

que el niílo lo usa cómodamente las 24 horas. (12) 

Ante todo, se enseña al niño a colocar y retirar -

el aparato correctamente. Se le explica que debe quitár-

selo sólo para las comidas y que inmediatamente después -
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deberá cepillarse Jos dientes y volver el aparato a la bo 

ca. 

Concluida la primera semana de uso de prueba, se -

efectúa el primer ajuste. Cada resorte palatino debe ser 

adaptado de manera que la punta del resorte se hunda alr~ 

dedor de 1,5 a 2 mm. al ser adaptada contra el diente en 

mordida cruzada, al colocar el aparato en la arcada supe

rior del niño. Posteriormente, cada dos semanas se reali 

zará el mismo procedimiento de ajuste. 

En la mayoria de los casos, se reducirá la mordida 

cruzada y los dientes quedarán bien alineados en la nueva 

relación incisal, más normal, en alrededor de 3 a 6 serna-

nas. Este periodo puede variar, no obstante, con algunos 

niñas. Ocasionalmente, un programa de tratamiento podría 

ser más largo. 

Después de haber logrado la cantidad deseada de m~ 

vimiento dentario y una vez que los dientes queden acept~ 

blemente alineados por vestibular, se puede cortar los re 

sortes palatinos de la placa y agregar acrílico para lle

nar el espacio que ahora queda por palatino de cada dien

te que haya respondido a las fuerzas generadas por el ap~ 

rato y se haya corrido hacia vestibular hasta quedar des

trabado. Esta misma placa se vuelve a pulir y colocar 
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a la hora en la boca del niño para que éste la use como -

una fijaci6n bien adaptada por un mes, por lo menos, des

pués de la terapéutica. (12) 

- Arco Vestibular Grueso: 

La confección de un dispositivo representado por -

un arco vestibular grueso requiere mayor habilidad por 

parte del odont61ogo. No obstante, para el nino de 8 a g 

años, en quien ambos laterales superiores hayan erupcion~ 

do en mordida cruzada, el arco vestibular grueso le pro-

porciona el anclaje necesario para mover rápida y suave-

mente esos dientes mal ubicados y sacarlos de su posición 

trabada. 

En este tipo de aparato los primeros molares más -

los cuatro incisivos superiores llevarán bandas que servi 

rán para reforzar el uso del aparato. 

Para ayudarse en la ubicación de los brackets ant~ 

rieres del arco de canto, se marca una línea vertical con 

un instrumento aguzado, exactamente en la mitad de las -

caras vestibulares de las bandas. Con soldadura de punto 

se unen los brackets a la lfnea vertical marcada, exacta-

mente en el medio de la banda. Si se cumple este paso 

con todo cuidado, las bandas cementadas en los incisivos 
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trabados debieran ternar en las mismas posiciones incisa

les de los dientes normalmente alineados al término del -

tratamiento. 

Se adapta el arco labial 1 y se sueldan y ajustan -

los resortes en U posteriores de manera que el arco de 

alambre pueda ser insertado en el tubo redondo de los tu

bos vestibulares de igual forma de cada una de las bandas 

de los molares superiores. Cuando adaptado cuidadosamen-

te, el arco de alambre deberá tocar 1 igeramente los - - -

brackets anterosuperiores de los incisivos normalmente 

alineados, con alambre de ligadura de 2 décimas, inactiv!!_ 

do. En este punto, el arco de alambre actúa como arco P!!_ 

sivo de soporte. 

Se le activa al ligarlo a los brackets de los dien 

tes anteriores superiores que estén en mordida cruzada. -

El alambre para ligadura no deberá ser demasiado apretado, 

pues podrfa crear al niño unas molestias excesivas. Cada 

ligadura debe ser ajustada con todo cuidado hasta que 

aparezca cierta isquemia en vestibular del diente en cue~ 

tión. En este momento, seria un grave error aplicar dem~ 

siada presión a los dientes. Fuerzas de 2 1/2 a 3 onzas 

son todo lo que se requiere para mover es.os dientes. (12} 

Antes de de~pedir al niño en la cita en que se - -
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adaptaron y cementaron las bandas y se ligaron al arco 

vestibular en posición, se le insistirá en que se cepille 

los dientes después de cada comida o de comer entre comi

das para mantener 11 plateados 11 las bandas y alambres y que 

pueda ver éstas 'estén limpias. (3). 

Después de la primera semana de uso, se vuelve a 

ver al niño en el consultorio odontológico. Se hace un -

reajuste retirando sólo las dos ligaduras unidas a los 

brackets de los dientes en mordida cruzada. Se le vuelve 

a ligar exactamente como antes, observando la señal de 

isquemia al ser ajustadas las ligaduras. De allf en ade

lante, las sesiones de ajuste se harán con intervalos de 

dos semanas. 

Cuando se ha producido un movimiento vestibular 

suficiente de los incisivos superiores como para corregir 

la mordida cruzada, en un periodo de quizá 6 semanas 6 3 

meses, se deja el aparato ligado en posici6n para que si~ 

va de fijación otro mes a 6 semanas. Las presiones en 

sentido vestibular, ejercidas por los dientes inferiores 

contra los superiores, actúa asimismo para fijar los inci 

sivos recién movilizados en sus nuevas posiciones. 

Puede preverse que el paciente se queje de movili

dad y dolor del diente en mal posición durante el trata- -
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miento con el arco vestibular. (4). 

- Arco Vestibular Fino: 

A veces, está indicado el uso de un arco vestibu--

1ar fino para el tratamiento de la mordida cruzada ante--

rior. Habitualmente, se utiliza en los casos en que am--

bes incisivos laterales superiores o un lateral y un cen

tral del mismo lado se encuentran en mordida cruzada. Se 

le utiliza a menudo como 11 aparato de terminación 1
', empe-

ro, para nivelar bordes incisa les después de la terapéuti 

ca con alguno de los aparatos ya mencionados. Fig. (12). 

Se adaptan las bandas a los incisivos de la misma 

manera que se ve con el arco grueso. Sin embargo, hay --

varias diferencias en la mecánica de ambos aparatos. El 

arco liviano se hace con alambre de 5 décimas, que es ba~ 

tante flexible en comparación con el de 9 décimas utiliz~ 

do en el arco grueso. Las ansas posteriores en U se do--

blan en el mismo arco, en vez de serle añadidas por sold~ 

dura como ocurre con el arco grueso. El alambre fino cal 

zará en el pequeño tubo rectangular de la banda molar de 

doble tubo mejor que en el grande utilizado para el arco_ 

grueso. Se hacen unas entradas en el arco, sobre los in

cisivos laterales, a la manera de lo efectuado en la pla-

ca de Ha\'/ley. El alambre calza dentro del canal del 



, 

--

Utilización de un arco labial con asas de resorte vertí--

cal para corregir mordida cruzada lingual de un incisivo_ 

en caso en que esté indicado el plano guia. El incisivo 

en malposición lingual es ligado al arco de alambre, se-

gún se ilustra. y la cola de cerdo de la ligadura es es--

candida bajo el arco. Las asas verticales de resorte a -

nivel de los tubos de los molares son abiertas para ''ade

lantarº el arco de alambre. (.Ver 1 fnea punteada a nivel -

del tubo para molares. Fig. ( 12). 
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bracket anterior del arco de canto, en vez de afuera co

mo en el arco grueso. Por fin, cuando se ligan con alam

bre blando de 2 décimas los brackets de los dientes en 

mordida cruzada, se ver~ que el arco liviano se deforma -

perceptiblemente hacia el diente. E~to activa el arca p~ 

ra producir fuerzas reciprocas que entran en acción con-

tra. los dientes adyacentes a los que han de ser moviliza

dos. Estas fuerzas no se hallan presentes de la misma m~ 

nera con la ligadura comparable del arco grueso. 

Durante Ta primera semana, se liga el arco fino en 

posición de manera prácticamente pasiva. El malestar ini 

cial le durará al niño un dta o dos, a la manera del arco 

grueso. Sin embargo, el fina no es tan voluminoso y na -

es tanta la probabilidad de que los extremos retorcidos -

del alambre de ligadura causen una abrasión en la cara i~ 

terna de los labios. 

En el primer ajuste, se retiran y recolocan todas 

los alambres de ligadura. Como siempre, se ligan primera 

los dientes ubicado~ normalmente, que no están en mordida 

cruzada, y después los que est~n trabados. El última - -

diente ligado será habitualmente el que está más afuera -

de la posici611 normal en la arcada. 

Al transcurrir las semanas de tratamiento, podrá -
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resultar necesario readaptar ligeramente el arco liviano 

en la zona anterior, en relación con los incisivos en me~ 

dida cruzada, para conservar la presión activa del alam-

bre, necesaria para seguir moviendo hacia vestibular los 

dientes trabados. No es necesario abrir la mordida para_ 

lograr el movimiento vestibular de los incisivos que han 

de ser sacados de su mordida cruzada. [12) 

Por regla, el arco de alambre liviano moverá los -

dientes con mayor rapidez y con fuerza más ligera que el 

arco de alambre grueso. Las fuerzas ideales para mover -

los dientes son del orden de 2 1/2 a 3 onzas. 

El mantenimiento de los incisivos en sus nuevas p~ 

siciones será reforzado dejando el dispositivo en posi- -

ción por 6 semanas a 2 meses después de haber sido campl~ 

tado el movimiento dentario menor. Cuando los incisivos 

laterales superiores estén siendo sacados de la mordida -

cruzada, podría ser necesario efectuar cierta rotación. -

Para hacerlo, se puede cambiar el bracket por otro más -

ancho, o se puede unir otro alambre de ligadura a un ansa 

auxiliar fijada con soldadura de punto a la cara vestibu

lar de la banda en el punto más distante del arco. Cada 

dos semanas serán retirados y recolocados los alambres de 

ligadura. Para tratar con éxito los dientes rotados, de

ben ser rotados con un exceso de corrección de unos 20 
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grados durante la fase de tratamiento, pues existe una 

fuerte tendencia en ellos de recaer en sus primitivas po

siciones si no se sigue esta norma. (12). 

- Arco Lingual Soldado ~Aparato ~ W: 

Se emplea el arco 1 ingual soldado para el trata- -

miento de una mordida cruzada que involucre uno o·más - -

dientes anteriores y se extienda distalmente a la zona m~ 

lar. Con frecuencia, se emplea este tipo de aparato para 

corregir una mordida cruzada de un incisivo lateral supe-

ricr. Suele haber sobremordida mínima cuando el diente -

queda reubicado; el arco lingual servirá eficazmente como 

retenedor hasta que sea suficiente la erupción para aseg~ 

rar la estabilidad en la nueva relación con los dientes -

inferiores. Fig. (13). 

Se deben adaptar en los primeros molares permanen

tes bandas de Johnson. Se toma una impresión del arco 

con compuesto de modelar y tras realizar el modelo de ye-

so piedra se da forma al arco de oro en H. Antes de ce--

mentar el arco 1 ingual hay que activarle el extremo libre 

aproximadamente un milímetro que deberá contactar sólo -

con el diente anterior trabado. Si fuera necesario hacer 

ajustes adicionales~ se quitará el aparato de la boca y -

se harán los ajustes con intervalos de dos a tre~ serna--



Imagen del arco lingual soldado (Aparato en W). Fig. (13). 



nas. (9). 

- Tratamiento Miofuncional: 

Por medio de las experiencias controladas se mos-

tró el efecto del estimulo repetido de los músculos masti 

catorios. La fuerza de estos músculos es influida por el 

uso que ellos reciben. 

La terapéutica miofuncional, tiene por objeto el -

uso adicional de ciertos músculos, además desempeña un p~ 

pel importante en la obtención y retención de resultados_ 

favorables en el tratamiento de maloclusiones. También -

en casos seleccionados para pequeños movimientos ortodón-· 

tices, el desarrollo y ejercitación de ciertos músculos -

da resultados favorables. (6) 

Una manera en que puede rendir beneficios la tera

péutica miofuncianal es la siguiente: 

- Ejercicio Masetero-Temporal: 

Consiste en la contracción y relajación alternadas 

de los músculos maseteros y temporal con la mandfbula en 

oclusión céntrica. El paciente puede sentir la contrac-

ción muscular de cada lado de la mandíbula con sus dedos, 
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cerca del ángulo y la región temporal. Este ejercicio se 

hace tres o cuatro veces al dfa, y el número de ejercí- -

cios debe aumentar paulatinamente de diez a cincuenta. 

Resulta de mucho beneficio acelerar el movimiento con un 

posicionador, pero también se le utiliza cuando se hace -

el 1'salto 11 de los dientes en oclusión cruzada. Esté ejer_ 

cicio ayuda a la estabilización dentaria en su posición -

final, una vez llegada el movimiento al punto en que las 

cúspides comienzan su engranamiento adecuado. Otra apli

cación de este ejercicio es la de auxiliar la acción del -

aparato depresor de acrflico. (6). 

i 
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1 
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Conclusión 

Por lo antes expuesto se llega a la conclusión de 

la importancia que tiene hacer un diagnóstico apropiado -

de la Mordida Cruzada Anterior Dentaria, porque el no ha

cerlo, esta entidad patológica se puede llegar a confun-

dir con una maloclusión Clase III Verdadera o una Seudo-

clase 111. 

Debemos considerar que la Mordida Cruzada Anterior 

Dentaria tiene como factor o característica la inclina- -

ción axial anormal de los incisivos superiores, es decir, 

el problema es puramente dental, lo cual puede ser debido 

a un diente supernumerario, a un traumatismo o a una defi 

ciencia en la longitud del arco; en cambio la maloclusi6n 

Clase III tiene como factor etiológico una alteración es

quelética y la Seudoclase 111 se debe a una adaptación 

funcional a las interferencias dentarias. 

Clínicamente podemos pensar en esta entidad cuando 

no más de dos incisivos superiores se encuentran involu-

crados en mordida cruzada, cuando existe una proyección -

habitual forzada de la mandíbula al cerrar totalmente la 

boca y cuando existe suficiente espacio en la arcada sup~ 

rior hacia el cual se pueden mover los dientes anteriores. 
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Desde el punto de vista paraclínico, la evaluación 

laminográfica es uno de los procedimientos de diagnóstico 

mis importantes~ ya que en éste podemos observar un espa

cio articular por encima y por detrás de los cóndilos 

cuando hay un desplazamiento mandibular anterior. 

El tratamiento se debe establecer tan pronto se h~ 

ya hecho el diagnóstico ya que pueden aparecer marcas de 

desgaste [facetas) antiestéticas en las superficies adam~ 

tinas labiales de los incisivos superiores e inflamación_ 

y destrucción del periodoncio en la porción vestibular de 

los incisivos inferiores y posteriormente perturbaciones_ 

de la articulación temporomandibular. El tratamiento más 

efectivo se lleva a cabo con la aplicación de los siguie~ 

tes aparatos de acuerdo a la cantidad y a las dientes en

contrados en mordida cruzada: 1) Bajalenguas, 2) Plano -

inclinado inferior de acrílico, 3) Corona de acero inax! 

dable invertida, 4) Aparato superior de Hawley cQn resa~ 

te, 5) Arca vestibular superior grueso, y 6) Arco vesti 

bular superior fino. 

Por lo tanto, se enfatiza más el papel del odont6-

1ogo para reconocer este tipa de anormalidad. llevar a e~ 

ba un oportuno y correcto tratamiento, además de aconse-

jar y 01·ientar al paciente para una feliz resolución de -

su problema. 
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