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Resumen

Introduccion: Una de las maloclusiones mas frecuentes que encontramos en la denticion
mixta es la mordida cruzada anterior (MCA) dental. La cual se define cuando uno o mas
dientes anterosuperiores ocluyen por la parte lingual de los dientes anteroinferiores. El
manejo y control de esta oclusiéon es recomendada desde el momento mismo de su
diagnostico. Los aparatos ortopédicos funcionales bioeldsticos son una alternativa para la
solucion de las mordidas cruzadas anteriores de tipo dental. Objetivos: Determinar los
avances clinicos y radiograficos del aparato bioelastico Bimler-C en un paciente de 11 afios,
que presenta mordida cruzada anterior de los dientes 41 y 42, de la Clinica de profundizacion
Enes, UNAM unidad Leon. Reporte del caso: Paciente masculino de 12 afios de edad acude
a la Clinica de Profundizacion de Odontopediatria, con el motivo de consulta “revision de
frenillo”. Clinicamente observamos una Clasificacion Angle I molar y canina, desviacion de
la linea media, presencia de diastemas por pérdidas prematuras. Un perfil convexo y en el
analisis cefalométrico de Steiner presenta una clase II esqueletal. Tratamiento: Colocacion
de aparato ortopédico removible Bimler C. Resultados: Se logré un cambio de postura
terapéutico favorable para la liberacion de la traba mecénica que sufria la mandibula y se
favorecio una adecuada funcion entre los componentes del sistema Estomatognatico, con el
us6 del aparato bioelastico Bimler C. Conclusiones: Gracias a un adecuado examen clinico,
un diagndstico oportuno del factor causal de la maloclusion y del tratamiento temprano
oportuno, se puede corregir una mordida cruzada anterior dental, logrando una mejoria
estética, de postura, favoreciendo la funcionalidad y la armonia del sistema estomatognatico,

brindando mejores condiciones para que exprese su potencial de crecimiento.

Palabras clave:

Maloclusion, Aparato ortopédico bioeléstico, Clase III dental, Mesioclusion.



Introduccion

Una de las maloclusiones mas frecuentes que encontramos en la denticion mixta es la
mordida cruzada anterior (MCA) dental. Es la maloclusion que se presenta cuando uno o
mas dientes anterosuperiores ocluyen por la parte lingual de los dientes anteroinferiores. Su
etiologia es multifactorial, aunque presenta una influencia genética, puede deberse a causas
congénitas o adquiridas por el medio ambiente en el que se desenvuelve el paciente, a habitos
nocivos, a la inclinaciéon inadecuada de cualquiera de los incisivos, a causa de una erupcion
inadecuada llevando a una guia incisal anormal, por alguna interferencia oclusal o por

discrepancias esqueléticas de los maxilares.

El manejo y control de esta oclusion es recomendada desde el momento de su diagnostico,
de esta forma se evitara cualquier alteracion oclusal, funcional, estético o periodontal se

establezca y evite el correcto crecimiento y desarrollo del paciente.

Se necesita de una adecuada historia clinica del paciente, al igual que de un examen clinico
y de métodos de diagndstico complementarios, para poder tener un conocimiento claro de los
factores involucrados en este tipo de maloclusion MCA. Realizar un diagnostico diferencial
es muy importante para escoger el tratamiento con mejor prondstico segun sea la complejidad

de la mordida cruzada anterior.

Los aparatos ortopédicos funcionales bioeldsticos son una buena alternativa para la solucion
de las mordidas cruzadas anteriores de tipo dental. Actualmente se busca intervenir de
manera temprana, en pacientes de edades pequefias, aprovechando sus picos de crecimiento

y asi restablecer su excitacion neuronal del sistema estomatognatico.

En el presente trabajo se describe un caso clinico de un paciente masculino de 12 afios con
mordida cruzada anterior dental. Se selecciond como tratamiento un aparato bioelastico
funcional removible, Bimler C, el cual es una excelente alternativa para este tipo de
maloclusiones. Fue creado por Hans Peter Bimler y su base operacional es estimular el

crecimiento del maxilar superior posicionando en retrusion la mandibula.
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1.1 Marco Teorico.

La odontologia tiene como objetivo principal mantener la salud bucal conservando: una
denticion libre de caries, con tejidos periodontales sanos, con una funcionalidad armoénica,
equilibrada y estética. En la actualidad es muy importante tratar cualquier alteracion o
maloclusion que pueda afectar el desarrollo del Sistema Estomatognatico; guiando la

erupcion y el desarrollo de los maxilares de una denticion primaria y mixta.

Muchos casos pasan desapercibidos para los padres o bien para los mismos profesionales de
la salud oral, lo cual nos lleva a que la maloclusion se establezca, provocando una alteracion
dindmico-funcional del Sistema Estomatognatico y modificando las funciones de la
masticacion, deglucion, succion entre otros, causando alteraciones estructurales en la forma

y tamafo de la mandibula.

1.1.1 Definicion de Mordida Cruzada Anterior (MCA)

La mordida cruzada anterior, la podemos definir como una anomalia de la oclusién en el
plano antero-posterior donde los dientes anteroinferiores estan por delante de los dientes
anterosuperiores. Esta maloclusion puede deberse a un componente dentoalveolar, funcional

rei 1 (pag. 40
0 esquelético' P40,

1.1.2 Tipos de Mordida Cruzada Anterior

Esta maloclusion puede tener un componente dentoalveolar, funcional o esquelético.

1.1.2.1 Tipo dentoalveolar

El tipo dentoalveolar se ve favorecida por una erupcion retardada de incisivos superiores,
inclinacion labial de los incisivos inferiores, presencia de dientes supernumerarios u
odontomas, una longitud inadecuada del arco dental, mala postura mandibular, respiracion

oral o posicion de la lengua adelantada.' % 40



1.1.2.2 Tipo Funcional

En la mordida cruzada anterior de tipo funcional o también conocida como pseudoclase III,
es cuando la mandibula se posiciona anterior respecto al maxilar, esto puede ser causado por

contactos dentales prematuros, que provocan un desplazamiento anterior de la mandibula.
1(pag. 40)

1.1.2.3 Tipo esqueletal

La mordida cruzada anterior de tipo esquelético, se relaciona en pacientes que presentan
Clase I1I molar esqueletal, el cual esta asociada a discrepancias en el tamafio y/o posicion de
los maxilares, su etiologia puede ser hereditaria sobre todo en pacientes que presentan un

prognatismo mandibular. %4

1.1.3 [Etiologia de la Mordida Cruzada Anterior

La etiologia de esta maloclusion puede ser: por una inclinacion inadecuada de los incisivos
superiores o inferiores, por alguna interferencia oclusal, por alguna discrepancia esquelética
del maxilar o de la mandibula, presencia de dientes supernumerarios en el sector anterior o
odontomas, por deficiencia del perimetro del arco, apifamiento de los dientes

. . r b L 3 A . l
anterosuperiores o el paciente presente un esquema anormal congénito de la erupcion. *®& D

1.1.4 Prevalencia

La mordida cruzada anterior se observa como una manifestacion de una maloclusion clase
III de Angle, es la maloclusion con menor prevalencia pero se ha observado que hay una
fuerte influencia racial y étnica, mas comun en asiaticos. L ®dg- 41 por otro lado, el medio
ambiente como son los habitos, juegan un papel importante en la etiologia de esta

.2 (phg. 24
maloclusién.? Pi& 24
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La prevalencia en americanos europeos es de 0,8% y en americanos africanos es de 0,6-1,2%.
Los componentes esqueléticos de una clase III, puede ser por retrusion maxilar con mayor

prevalencia en pacientes asidticos o bien por prognatismo en pacientes europeos americanos.

1(pag. 41)

Un estudio realizado en 337 pacientes en la Clinica Periférica de la Facultad de Odontologia
de la UNAM, con una poblacion predominante del sexo masculino (51%) de edad promedio
7 (+/- 2.6 afios). Se observaron 53 casos (16%) con mordida cruzada, de los cuales 25 casos

presentaron MCA, 10 tuvieron MCA parcial y 15 MCA total.* ®i&-%

Un estudio realizado en 400 pacientes de posgrado de ortodoncia de la UANL de 6-15 afios
de edad se presentaron 16 casos (4%) de Mordida Cruzada Posterior, encontrando la mayoria
de los casos entre los 10 y 11 afios. En la mordida cruzada anterior se encontrd presente en
36 casos (9%), el mayor porcentaje en pacientes de 12 afios.” La prevalencia de cada
maloclusion segin el genero se observa en la siguiente tabla. (Tabla 1.1 Prevalencia de

MCP/MCA por género).

Prevalencia de MCP/MCA por género

15.00%
12.00%
9.00%
6.00%
3.00%
0.00% I I
MCP MCA
& G. Masculino G. Femenino

Tabla 1.1 Prevalencia de MCP/MCA por género
Fuente: Propia
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1.1.5 Alteraciones provocadas por la mordida cruzada anterior dental

Las diferentes alteraciones que podemos observar a causa de la mordida cruzada dental
anterior , se clasifican en: alteraciones locales, estructurales, funcionales y posturales;
ademas de las alteraciones estéticas y psicoldgicas. > P42
1.1.5.1 Alteraciones locales

* Dehiscencias de los tejidos periodontales

* Sensibilidad dental aumentada.

* Periodontitis localizada.

* Fracturas dentales.

* Alteracion en la anatomia (desgastes).

* Luxaciones dentales.

* QGingivitis marginal.

1.1.5.2 Alteraciones estructurales
* Desviacion de la linea media.
* Maloclusion clase III esquelética.
* Disminucién de la dimension vertical del lado cruzado.

* Asimetria facial (es decir, una funcién masticatoria unilateral).

1.1.5.3 Alteraciones funcionales
* Ciclos masticatorios unilaterales.
* Deglucion atipica.
* Posicion adelantada mandibular.
* Desequilibrio muscular.

* Pronunciacion de algunos fonemas alterados.

12



1.1.5.4  Alteraciones posturales
* Relacion condilo-fosa alterada.

e Relaciones craneo-cervicales alterada.

1.1.6 Diagnostico

Es importante el diagnostico para el manejo oportuno de la mordida cruzada anterior en
denticion mixta o primaria, se puede iniciar desde edades tempranas, permitiendo recuperar
el crecimiento y desarrollo conveniente, por medio de la eliminaciéon de los factores
etioldgicos y la traba mecanica que ejerce los incisivos inferiores y de esta forma evitar que

las alteraciones anteriormente mencionadas se establezcan en la oclusion.

En el diagndstico habra que realizar una evaluacion en los tres planos del espacio: transversal,
vertical y sagital utilizando auxiliares de diagnodstico como: las fotos, radiografias y los

modelos de estudios. "®4& 2D

Con respecto a la evaluacion dentaria habrd que prestar atencion ante la presencia de
compensaciones dentales, como la inclinacion incorrecta de los incisivos inferiores y/o
superiores. '®* 2! Fyncionalmente se debe de observar la posible existencia de un reflejo
funcional de la mandibula al colocarla en una posiciéon anterior, adquiriendo un patrén

. .y 6 40.6
muscular que simula maloclusion. © ®4&©

Debemos de realizar un andlisis cefalométrico, para poder confirmar el diagnostico de una
maloclusion Clase III dental, funcional o esquelética y poder realizar el mejor plan de
tratamiento quirurgico o no quirdrgico.

1.1.7 Manifestaciones radiograficas y clinicas.

Para realizar un correcto diagndstico diferencial, se deben observar las caracteristicas

morfologicas adecuadas a cada tipo de maloclusion.
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1.1.7.1

Mordida Cruzada Anterior dental

Observamos un patron de erupcion lingual o retardada de los incisivos
superiores, presencia de dientes supernumerarios o bien apifiamiento por una
longitud de arco disminuida.

Clinicamente involucra uno o dos dientes.

Presenta relacion molar y canina Clase I de Angle.

El perfil facial del paciente es recto en oclusion céntrica y relacion céntrica.

En la cefalometria se observa los dngulos SNA, SNB y ANB son normales.

3(pag. 2)

1.1.7.2 Mordida Cruzada Anterior funcional o Pseudo Clase II1

, - 6 (pig. 7
La mandibula presenta un tamafio normal. ® ®%-7

Longitud mandibular normal. 6 (pig. 7)

Los incisivos superiores se encuentran retroinclinados y los incisivos
. . , . . . .., 6 (pag. 7
inferiores estan proinclinados o bien en una posicién normal. ¢ ®%-7

Clinicamente se observa que el paciente realiza un desplazamiento mesial de

, . S 3(pag. 2
la mandibula para conseguir contacto en oclusién céntrica. *®4 2

Se observa un perfil concavo cuando el paciente esta en oclusion céntrica.

3(pag. 2)

Una Clase III molar en oclusién céntrica. >®% 2

e 3(phg. 2
Clase I en relacion céntrica. >4 %)

Cuando se lleva a relacion céntrica los incisivos presentan una relacion borde

a borde. ¢ &7

o 3(phg.2
Un perfil recto en relacion céntrica . >®% 2

En el analisis cefalométrico muestra un SNA normal y un SNB ligeramente

3(pag. 2
aumentado. 2?2

14



1.1.7.3

Mordida Cruzada Anterior esqueletal o Clase III verdadera

. . . . . 6 (pig. 7
Retrognatismo o micrognatismo del maxilar superior. ® #%7)

- : - 6 (pig. 7
Prognatismo o macrognatismo mandibular. ® %7

Combinacion de alteraciones en tamafio y posicion del maxilar superior e

inferior. ® ®3& 7

, . 6 (pag. 7
Base del craneo anterior corta. ¢ ?4& 7

Dientes anterosuperiores protruidos y dientes anteroinferiores retroinclinados

(compensacion dentoalveolar). ® ®%& 7

Presenta algiin grado de herencia familiar, © %7

Clinicamente se observa relacion molar y canina Clase III tanto en oclusion

L e 3(pag.2
céntrica como en relacién céntrica. > 2

Extraoralmente se observa un perfil concavo, retroquelia del labio superior,

, . .. . .. 3(pag. 2
menton prominente y tercio inferior disminuido. *®%?

En el analisis cefalométrico se observa que los angulos SNA es menor que el
SNB, un ANB negativo. *** 2

. ., .. . 3(pag. 2
Una direccion de crecimiento horizontal ®% 2

1.1.8 Tratamiento

Para poder tener éxito en nuestro tratamiento lo ideal es la correccion del hdbito una vez

identificado, basandonos en la teoria “Intercepcion vs Correccion”, para corregir el problema

que nos traen los habitos como: funcionales, discrepancias de longitud de arco, problemas

verticales o sagitales.

6 (pag. 2)

Es de suma importancia realizar un tratamiento temprano, evitando la extraccion de dientes

: ’ ] 6 (pag. 2 - . ; qe .
permanentes o cirugla ortognatica. (Pde-2) Existen diversos aparatos ortopédicos, al igual que

métodos que nos permitiran corregir esta maloclusion.
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La seleccion del aparato dependerda mucho de nuestro diagndstico inicial, debemos de
realizar una valoracion del grado de cooperacion del paciente y de los padres o tutor, la edad

del paciente, la efectividad y duracion del tratamiento.

1.8.1.1 Tratamiento para la mordida cruzada anterior dental

La mordida cruzada anterior dental, el tratamiento tiene un alto porcentaje de éxito y buen
prondstico. El principal objetivo del tratamiento es cambiar el eje de inclinacion de los
incisivos, obteniendo un correcto overbite y overjet. Los aparatos ortopédicos indicados para

. 2(pag. 25
esta maloclusion son: 2% 2%

1.8.1.1.1 Plano inclinado de mordida anterior.

Una opcion de tratamiento, es el plano inclinado de Mordida Anterior, el cual es un
plano inclinado que se realiza con acrilico, buscando levantar la mordida y cambiar
la orientacion del eje longitudinal de los incisivos superiores que ocluyan por la cara

. ... . . 6 (pag. 8
lingual de los incisivos inferiores. ¢ & ®

1.8.1.1.2  Pistas planas.

. ., . . iy ., 7
Son aparatos que realizan una accion bimaxilar para la rehabilitacién neurooclusal.

Pueden ser directas o indirectas:

* Directas:
Se realizan colocando resina sobre la cara oclusal de los molares primarios

.. . . 7( pae. 23
para eliminar cualquier interferencia oclusal. 7P 2

* Indirectas:
Son aparatos funcionales removibles, su principio es establecer un plano
oclusal fisioldgico con libertad de movimientos de lateralidad evitando

traumatizar el periodonto, rehabilitando la articulaciéon temporomandibular.
pag. 23)
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1.8.1.1.3  Placas activas de acrilico. ( Schwarz)

Con el apoyo de resortes para asi poder descruzar los dientes afectados. Los mas
utilizados son los resortes de extremo libre, como resortes en Z. ' Indicada para las
correcciones transversales y sagitales de los arcos dentales, por lo mismo para el
descruzamiento de los dientes anteriores. Se utiliza para las maloclusiones que

. ., . . . ., 8 (pae. 4
presentan: mesioclusion, una tendencia de progenie, o por una biprotrusion.® ®4 ¥

1.8.1.1.4 Plano de mordida posterior

Otra alternativa es el Plano de mordida Posterior, el cual esta indicado cuando 1/3 del
o de los dientes que estan cruzados en posicion de reposo en combinacion con Frankel

Il modificado . ¢ ¥

1.8.1.1.5 Placas de progenie.

Se utiliza el arco de Eschler, el cudl se inserta en el acrilico por la parte palatina de la
placa y pasa cubriendo la cara vestibular de los incisivos inferiores, puede ser de

. . , . . c e . . 7 (pag. 22
modo pasivo o activo, para asi poder retroinclinar los incisivos inferiores. ” *% 22

1.8.1.1.6 Bimler C

Creado por Hans Peter Bimler, es un aparato dento-maxilo-facial, que permite al
paciente realizar movimientos de lateralidad y abarca los dos maxilares. Se describe
como un tratamiento Dindmico-Funcional, es decir, aprovecha los estimulos del

maxilar inferior y la musculatura de la actividad oral y de la lengua. * ?*¢ 27

Su principal objetivo es estimular el crecimiento del maxilar superior posicionar la
mandibula en una posicion retruida. Por un concepto de construccion alambrica,
dando movimientos y funcién lingual, haciendo que pueda ser usado mayor cantidad

de horas al dia y que siendo un aparato pasivo, la actividad bucal natural y estimulada
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por €l , lo transforman en dindmico, motivo por el cual también se lo llama dindmico

. 2 (pag. 27
funcional . (427

La forma de elaboracion del Bimler C es el siguiente:

1.

Realizar arcos dorsales (Imagen 1.1) , con alambre de acero 0.036” Son
fundamentales para el anclaje bimaxilar, siguen la porcion mas distal del tltimo
diente inferior hasta distal de caninos inferiores en direccion a los cuellos (Imagen
1.1) . Se realizan dos curvas (una menor y una mayor) en la parte anterior y distal de
los caninos. El espacio entre ambas curvas se utiliza como amortiguador porque alivia
la carga del aparato por el levante de mordida, obligatorio para descruzar la mordida
anterior. Si los puntos de aplicacion neural deben de ser sobre la lengua, por lo tanto

. 16(pag. 703
los arcos dorsales no deben de tener contacto con los dientes. 6?3 703

TAD

Imagen 1.1 Arcos dorsales en donde observamos la: Curva Posterior (CP), Curva Mayor (CM),
Curva menor (Cm), Escalén (D), Amortiguador (AM).
Fuente: Libro de Ortopedia Funcional de los Maxilares

2. Se fijan los arcos dorsales (Imagen 1.3) en el modelo en la parte distal del Gltimo

. 16(pég. 704
diente. '6(Pég- 70

Se realiza una barra ondulada (Fig. 4, Imagen 1.2), con el alambre 0.032” el cual une
los arcos dorsales colocando a la lengua en posicion mas posterior. La barra ondulada
estd formada por una serie de curvas homogéneas, paralelas a las caras linguales de

los incisivos inferiores, las curvas no deben de ser suaves ya que se marcarian en la
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lengua, ni deben de ser curvas acentuadas y estrechas porque no permitirian su
activacion al deformar la pieza. Su altura debe de ser desde el cuello del diente hasta
el tercio cervical radicular. Se realizard el nimero de curvas necesarias hasta cubrir
la extension transversal de ambos arcos y formando retenciones con alicates en las

: - 16(pag. 704
porciones terminales. '®4- 70

Se fija al modelo colocando cera a lo largo de la barra (Imagen 1.3), evitando la

s 16(pag. 705).
entrada de acrilico. 6P 709

Se realiza el Arco de Eschler (Fig. 9, Imagen 1.4), con un alambre .036” Se marca
la distancia por vestibular de canino a canino inferior (trecho). Se doblan angulos
ligeramente obtusos en direccion mesial de caninos superiores se obtienen dos astas
simétricas. En el punto més alto, en direccioén al fondo del saco, del tercio medio
radicular de los caninos superiores, se dobla el alambre hacia abajo obteniendo dos
asas las cuales deben de seguir los cuellos de los caninos superiores. El trecho que se
formo al medir la distancia de canino a canino inferior y las asas debe de seguir la
forma del arco dentario para evitar lastimar o marcar la mucosa. Si la curva es muy

acentuada no se lograria retruir la mandibula y retroinclinar los incisivos inferiores.
16(pag. 705).

Se realiza una pequena aleta inferior con acrilico ocupando la region de premolares
o molares deciduos (Fig. 11,Imagen 1.5), dando mas anclaje a la mandibula y
mantener la barra ondulada en posicion '*®* "7 formando una plataforma de
rodamiento para el arco de Eschler sobre los molares deciduos o premolares, lo que

permite el movimiento de lateralidad mandibular durante el uso del aparato. 2 (pig:27)

Se realizan resortes Frontales (Fig. 8, Imagen 1.4), los cuales se colocan junto al
cuello de las caras palatinas o perpendiculares al eje de inclinacion de los incisivos
superiores. Nos ayudaran a proinclinar los incisivos superiores y realizar el

. .. 16(pag. 707).
descruzamiento incisal. '6®# 707
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8. Se debe de verificar cada paso relacionando los modelos antagonistas en posicion de
cambio de postura terapéutica, ajustando correctamente las curvas mayores, el arco
de Eschler y los arcos dorsales. Posteriormente se realiza la fijacion en cera del arco

de Eschler, de los resortes con cera y del tornillo (Fig. 10, Imagen 1.4). !5 707

9. Se acriliza realizando dos aletas superiores uniendo el arco de Eschler, los arcos
dorsales y los resortes frontales. Cubrird todo la porcion de premolares y el primer
molar permanente. Ambas aletas pueden estar unidas por un tornillo de expansion o

bien un coffin, con el propdsito de realizar un excitacion neural transversal ( Imagen

1 5) 16(pag. 707).
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Imagen 1.2 Se observa un arco dorsal en diferentes vistas (Fig. 1-3). Se observa la barra ondulada (Fig. 4).
Fuente: Propia

Imagen 1.3 Se observa los arcos dorsales y la barra ondulada fijada con cera en distintas vistas.
Fuente: Propia

Imagen 1.4 Se observa los resortes frontales (Fig.8), Arco de Eschler y resortes frontales (Fig. 9), se fijan los resortes
frontales, el arco de Eschler y el tornillo de expansion (Fig. 10)
Fuente: Propia

Imagen 1.5 Se observa el bimler C acrilizado con tornillo.
Fuente: Propia
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1.8.1.2 Tratamiento para la maloclusion Pseudo Clase 111

La causa de la Pseudo Clase III es la posicion incorrecta de la mandibula, por lo cual el
tratamiento estard orientado a corregir la posicion mandibular y obtener el correcto
entrecruzamiento vertical y horizontal. Los aparatos ortopédicos indicados serian: planos

inclinados, placas acrilicas con resortes, Frankel III modificado. 6 (pig. 8)

1.8.1.2.1 Frankel III modificado

Otras alternativas de tratamiento usados son: Frankel III modificado, el aparato de Han, o
un Twin Block invertido. Su indicacién se limita a una oclusion borde a borde de los

C e . . . . 6 (pagc. 8
incisivos superiores e inferiores antes de empezar el tratamiento. (plg-%)

1.8.1.3 Tratamiento para la maloclusion Clase III esqueletal

En la maloclusion Clase 111 esqueletal, debemos de buscar compensaciones de las bases
dentoalveolares, en ocasiones se requiere la extraccion de premolares inferiores o la

o, . o .6 (pag. 8
cirugia ortognatica en combinacién con ortodoncia.® ?4& ®

En la hipoplasia maxilar se recomienda utilizar de un aparato tridimensional para agrandar
el maxilar (Hyrax, McNamara) en conjuncién con una mascara facial, para asi mover el
maxilar en una posicion mas favorable® ®*& %), Se utiliza durante el periodo de crecimiento.
La disyuncion produce cambios transversales y aumenta el efecto ortopédico de la

, . 7 (phg. 24
méscara facial.’ P4 29

La mentonera se utiliza para corregir la maloclusion Clase III esqueletal con hiperplasia
mandibular con grado de afeccion leve o moderada. Existen dos opciones: traccion
occipital (para aumentar la altura facial), traccion vertical ( no se busca aumentar la altura

facial).
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1.2 Antecedentes.

En el afio 400 a.C. se describieron las primeras irregularidades de los dientes fueron

: ., 9 (pig. 255
mencionadas por Hipocrates. ° (P23

Posteriormente Celsius (25 a.C- 50 d.C.), un escritor romano, registr6 el primer tratamiento
de un diente irregular. El cual menciona “Si un segundo diente debe de erupcionar en un nifio
antes de que se caiga el primero, se debe de extraer el primero y el segundo diente debe ser

empujado a su posicion con el dedo hasta que llegue a sus proporcion. ° #4239

En artefactos griegos y etruscos, se observan artefactos primitivos con aplicacion en la
ortodoncia, se encontraron momias egipcias con bandas de metal alrededor de cada diente,

- . 9 (pag. 255
al igual que se usaba la sutura para cerrar espacios. ° P4 2%

Pliny the Elder ( afio de Cristo 23-79) fue el primero en sugerir que se hiciera desgaste
oclusal cuando algtn diente esta alargado, para asi pueda estar correctamente alineado. Este

método se ha usado hasta 1800. ° Pé&- 255

Pierre Fauchard, el padre de la Ortodoncia, describi6 el uso de “the bandeau” un arco de

., . C . 9 (pag. 256
expansion, al igual que reposiciono dientes con los forceps. ° P4 23

Etienne Bourdet, fue el primero en realizar extracciones seriadas en 1757. Por otro lado, fue

el primero en practicar ortodoncia lingual, expandiendo el arco inferior (un arco lingual).

(pag. 256)

John Hunter, en su texto escrito en 1771 ““ La historia natural de los dientes humanos™ en el

: . o . 9 (pag. 256
cual presenta la primera declaracion de los principios ortopédicos . * P& 259

En el siglo XIX, Joseph Fox , fue el primero en clasificar la maloclusion, también fue uno de

los primeros en observar el crecimiento de la mandibular (un crecimiento distal detrés de los
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molares y un poco en la region anterior). Fox fue el primero en dar direcciones concretas
sobre la correccion de irregularidades. El estaba particularmente interesado en saber el
momento oportuno de realizar extraccion de los dientes primarios (extracciones seriadas), en
el uso de bloques de mordida para obtener una des oclusion, en los arcos de expansion y

mentoneras. ° (P4 256-257)

En 1841 Joachim Lefoulon, es conocido por darle a la ciencia el nombre de ortodoncia,
ciencia basada en los fenomenos bioldgicos que dirigen el crecimiento, forma y la dimension

de los 6rganos y tejidos. ° P4 27

El dentista Leonard Koecker (1728-1850) ofrecio el uso de las ligaduras para los dientes mal
posicionados y el uso de tratamientos tempranos. El enuncio que “Si colocas bajo los propios
cuidados y a una edad temprana, gran porcion del diente permanente serd perfectamente

. s 9 (phg. 258
conservado en salud y su posicion”. ° ®i& 2%

Edward H. Angle en 1899, cre6 la clasificacion mas utilizada para las maloclusion,

desarrollada antes del uso de la cefalometria y tener conocimiento del crecimiento esqueletal.
10

Friedrich Cristoph Kneisel, fue el primero en usar modelos de yeso para tener registro de la

maloclusion, fue el primero en realizar aplicaciones removibles como la mentonera, entre

) . s 9 (pag. 257
otros. John Tomes fue el primero en demostrar la reabsorcion y aposicién del hueso. ° #%& 2>7

La ortopedia funcional de los maxilares fue introducida oficialmente en 1926 por Andresen

y Haulp, como una alternativa para el tratamiento de maloclusiones. '
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Capitulo 2



2.1 Objetivos Generales.

Determinar los avances clinicos y radiogréficos del aparato bioelastico Bimler-C en
un paciente de 12 anos, que presenta mordida cruzada anterior de los dientes 41 y 42,

de la Clinica de profundizaciéon ENES, UNAM unidad Leon.

2.2 Objetivos Especificos

* Describir un caso clinico con mordida cruzada anterior en paciente de 12 afios,

utilizando auxiliares de diagndstico para establecer un correcto plan de tratamiento.

* Dar seguimiento a mediano plazo para observar los cambios por el crecimiento y por

el uso del Bimler C en paciente de 12 afios con mordida cruzada anterior
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Capitulo 3



3.1. Reporte del caso

Acude paciente al area de profundizacion de Odontopediatria de la ENES, UNAM unidad
Leoén. Es un paciente masculino de 12 anos de edad, el dia 20 de enero de 2015, con el motivo

de consulta “Revision de Frenillo”.

3.1.1 En antecedentes personales patolégicos y antecedentes heredofamiliares

refiere: hipertension por parte materna, al igual que abuelos paternos y maternos .

3.1.2 Analisis de tercios de la cara (Imagen 3.2)

v Mesofacial
Tercio superior:  29.5 %
Tercio medio:  36.6%

Tercio inferior: 33.8%

v" Tercio inferior:
Subnasal a stomion: 37.5%

Stomion a menton: 62.5%

Imagen 3.1 Fotografia frontal del 20-01-2015
Fuente: Clinica de Diagnostico, ENES-Leon
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3.1.3 Analisis de simetria (Imagen 3.3)

+ Implantacion de las orejas asimétricas.

* Regla de los quintos: es mayor el 1/5 de en
medio y el del lado izquierdo.

* Base de la nariz es mas grande que las
lineas inter-palpebrales.

* Labios simétricos.

3.1.4

Imagen 3.2 Fotografia frontal del 20-01-2015
Fuente: Clinica de Diagnostico, ENES-Leon

Analisis de perfil (Imagen 3.4)

Perfil convexo

Nariz bien definida

El menton no es bien definido.
Escalon del labio superior e inferior
positivo

Angulo nasolabial 90°

Surco nasolabial y labiomentén no
estan bien definidos.

Competencia labial.

Imagen 3.3 Fotografia perfil del 20-01-2015
Fuente: Clinica de Diagnostico, ENES-Leon
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Linea vertical subnasal.

(Imagen 3.5)

e Superior: +3 mm
e Inferior: +2mm

e Menton: -4 mm

Linea E
* Superior: 0 mm

e Inferior: +2 mm

Imagen 3.4 Fotografia perfil del 20-01-2015
Fuente: Clinica de Diagnostico, ENES-Leon

3.1.5 En el examen clinico refiere (Imagen 3.1)
* Desviacion de linea media dental hacia la derecha.
* Mordida cruzada anterior.
* C(lasificacion de Angle I bilateral molar y relacion canina I.
* Perdida prematura del diente 65.
* Presenta una higiene oral moderada, placa bacteriana subgingival

generalizada, lengua saburral y melanosis racial
! o~

Imagen 3.5 Fotografias intraorales iniciales.
Fuente: Clinica de Diagnoéstico, ENES-Leon
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3.1.6 Analisis Radiografico

3.1.6.1 Ortopantomografia

Imagen 3.6 Ortopantomografia inicial tomada el 14-04-15
Fuente: Clinica de Diagndstico, ENES-Leon

Se observa (Imagen 3.6):

* Denticién Mixta

* Los dientes 23, 34,35,15 proximos a erupcionar.

* Se observa pérdida de espacio en el primer cuadrante.
* Se observa los foliculos dentales del 17,27,37,47

* Se observan dientes permanentes en proceso de cierre apical.
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3.1.6.2

Radiografia Lateral del 14/04/2015

Se le toma al paciente radiografia lateral, para poder tener un correcto diagnostico y poder

escoger el mejor tratamiento a seguir.

/

ANALISIS
CEFALOMETRICOME
STEINER

Imagen 3.7 Radiografia lateral inicial, con trazado de Steiner del 14-04-2015

Fuente: Propia

Medida Norma Diagnéstico
SNA 87° 82° (+/- 2) Protrusivo
SNB 81° 80 (+/-2) Norma
ANB 6° 2 (+-) Clase 11
SND 78° 76°(+/-2) Norma
SL 40mm 51 mm Hipoplasia mandibular
SE 17mm 22 mm Hipoplasia mandibular
Go-Gn/S-N 43° 32° Crecimiento vertical
Plano oclusal/ SN 23° 14° Crecimiento vertical
1-NA 17° 22° Retroinclinado
Distancia 1-NA Imm 4mm Retrusion dentoalveolar
1 - ENA/ENP 66° 70° Proinclinado
1- SN 110° 103° Proinclinado
L1-NB 45° 25° Proinclinado
Distancia 1- NB 10mm 4mm Protusion dentoalveolar
L1- Go/Gn 106.5° 90° Proinclinado
Interincisal 108.5° 131° Proinclinacion
E - Labio Superior 6mm Omm Proquelia
E- Labio inferior 8mm Omm Proquelia

Tabla 3.1 Se observan los datos obtenidos por medio del trazado cefalométrico de Steiner, con su diagnostico.

Fuente: Propia
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Imagen 3.8 Radiografia lateral inicial, con trazado de Jarabak del 14-04-215
Fuente: Propia

Medida Norma Diagnostico
Angulo S 130° 123° (+/- 5) Crecimiento vertical
éngulo Ar 144° 143° (+/- 6) Crecimiento neutro
Angulo Go 142° 130° (+/-7) Crecimiento vertical
Suma de los angulos 416° 396° Crecimiento vertical
Distancia de SN 58 mm 71mm Crecimiento vertical
Distancia Go-Gn 65 mm 71 mm Crecimiento vertical
Distancia S-Ar 29 mm 32 mm (+/- 3) Crecimiento neutro
Distancia Ar-Go 41 mm 44 mm (+/-5) Crecimiento neutro
Angulo Ar-Go-N 55° 55° Norma
Angulo N-Go-Gn 86" 75° Crecimiento vertical
Angulo SNA 87 82° (+/- 2) Protrusivo
Angulo SNB 81° 80° (+/-2) Norma
Angulo ANB 6° 2°(+/-2) Clase IT
Angulo Gn-Go/ S-N 43° 32° Norma
Angulo Eje Y- SN 74° 65° CwW
AFP 65 mm 70-85 mm Norma
AFA 108 mm 105-120 mm Norma
AFP/AFA 60.18% 62%°65% CwW
Angulo Interincisal 108.5° 135° (+/-5) Proinclinacion
Angulo L1-Go-Gn 106.5° 90° (+/-3) Proinclinado
Angulo 1-SN 110° 102° (+/-2) Proinclinacion
Distancia 1- N-Pg. 13 mm 5 mm Proinclinacion
Distancia L1-N-Pg 13 mm 2 mm Proinclinacion
E-L.S 2 mm (-1)- (-4) mm Proquelia
E-L.L 6 mm (0) - (-2) mm Proquelia

Tabla 3.2 Se observan los datos obtenidos por medio del trazado cefalométrico de Jarabak, con su diagnostico.

Fuente: Propia
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3.1.7 Diagnéstico

En el analisis extraoral observamos que el tercio medio facial es mayor que el superior e
inferior, presenta un perfil convexo, el mentoén no esta bien definido, competencia labial, un

escalon labial positivo, y un dangulo nasolabial de 90°.

Clinicamente observamos que el paciente presenta una proinclinacion de los dientes 41 y 42
y una retroinclinacion de los dientes 11 y 12. Se observa una pérdida de espacio, por

extracciones prematuras. Desviacion de linea media dental inferior.

Con el trazado cefalométrico podemos concluir como diagndstico, que el paciente presenta
Clase II esqueletal, crecimiento vertical, una biproinclincacion de los dientes, al igual que

una biprotrusion dentoalveolar y biproquelia.

3.1.8 Plan de Tratamiento

FASE I: Toma de impresiones para realizar el aparato bimaxilar bioelastico removible,
Bimler C, se le indica a la mama dar 4 de vuelta cada semana, y acudir c/mes para revision

y activacion del aparato. (Imagen 3.9)

FASE II: remitir a ortodoncia, para la alineacion de los dientes.

Imagen 3.9 Fotografias intraorales con aparatologia ortopédica.
Fuente: Clinica de Diagnostico, ENES-Leon
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Se selecciona el Bimler C con el objetivo de eliminar la traba mecanica. A través de los
accesorios de levante y los resortes frontales se pretende protruir y proinclinar los incisivos
superiores. Por medio del arco de Eschler se refuerza el objetivo de los resortes frontales,
permite retroinclinar y retruir los incisivos inferiores gracias a la liberacion de la fuerza de los
labios. Los arcos dorsales y las aletas superiores e inferiores permiten la colocacion distal de
la mandibula. Por otro lado el tornillo de expansion permite la recuperacion del espacio

perdido, al igual que la disminucion del apifiamiento.

3.1.9 Estrategias de seguimiento y periodos de valoracion intermedia.

Se cita al paciente cada mes para observar el progreso del aparato. Las indicaciones fueron
las siguientes: el uso del aparato era diario excepto en las horas de comida y cuando el
paciente iba a la escuela, la madre tenia que darle % de vuelta cada 15 dias por 4 meses. Se
realiza activacion de resortes frontales y del arco de Eschler para realizar la proinclinacion
de los dientes anterosuperiores y la retroinclinacion de los anteroinferiores. Por otro lado,

también se revisaba la higiene del paciente y del aparato (Bimler-C).

3.2 Implicaciones éticas.

Se le informa al tutor del paciente y se consta con la firma por medio de un consentimiento
informado. En éste se explica: el diagnostico, el plan de tratamiento a seguir el cual serd la
colocacion de un aparato removible bioeléstico, en el mismo menciona que las fotografias

del paciente pueden ser expuestas para proyectos académicos.
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Capitulo 4



4.1 Resultados

4.1.1 Analisis de tercios de cara finales
(Imagen 4.1)
v" MESOFACIAL
Tercio superior: 30.9 %
Tercio medio:  32.1%

Tercio inferior: 36.9 %

v" TERCIO INFERIOR
Subnasal a Stomion: 29.8%

Stomion a menton: 70.9%

Imagen 4.1 Fotografia frontal del 17-05-2016
Fuente: Propia

4.1.2 Analisis de simetria finales. (Imagen

4.2)

. Implantacion de las orejas
simétricas.

. Regla de los quintos: equitativa

. Base de la nariz es mas grande que

las lineas inter-palpebrales.

. Labios simétricos.

Imagen 4.2 Fotografia frontal del 17-05-2016
Fuente: Propia
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4.1.3

Analisis de perfil finales (Imagen 4.3)
Perfil mas recto
Nariz bien definida
El menton no es bien definido.
Escalon del labio positivo
Angulo nasolabial 90°
Surco nasolabial y labiomentoén un poco

mas definidos.

Competencia labial.

Imagen 4.3 Fotografia de perfil del 17-05-2016
Fuente: Propia

LINEA VERTICAL SUBNASAL
(Imagen 4.4)

Superior: 3 mm
Inferior: 0 mm

Menton: -4 mm

LINEA E
Superior: 0 mm

Inferior: 0 mm

Imagen 4.4 Fotografia de perfil del 17-05-2016
Fuente: Propia
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4.1.4 Fotografias intraorales finales

Imagen 4.5 Fotografia intraorales finales
Fuente: Propia

En las fotografias intraorales (Imagen 4.5) se pueden observar:

* Linea media dental superior e inferior coinciden.

* (Clase molar I de Angle bilateral.

* Relacion Canina I bilateral.

¢ @Giroversion del diente 43,35,25,

* Retroinclinar y retroposicionar los incisivos 41 y 42, y proinclinar y protruir los
incisivos 11y 12.

* Falta erupcionar 23,25.

* Se logré un cambio de postura terapéutico favorable para la liberacion de la traba
mecanica que sufria la mandibula.

* Se favoreci6 una adecuada funcion entre los componentes del sistema

Estomatognatico.
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4.1.5 Analisis Radiografico.

ANALISIS
| CEFALOMETRICO BE:
| STEINER % .

ottt s et s o P et S e

/4 ¢

Imagen 4.6 Radiografia lateral final, con trazado de Steiner del 18-08-2016
Fuente: Propia

Medida Norma Diagnostico
SNA 87° 82° (+/-2) Protrusivo
SNB 80° 80 (+/-2) Norma
ANB 7° 2 (+/-) Clase I1
SND 78° 76° Norma
SL 43 mm 51mm Menton atrasado
SE 20 mm 22mm Norma
Go-Gn/S-N 42° 32° Crecimiento vertical
Plano oclusal/ SN 22° 14° Crecimiento vertical
1-NA 16° 22° Retroinclinado
Distancia 1-NA Imm 4mm Retrusion
1-ENA/ENP 65° 70° Proinclinado
1- SN 103° 103° Norma
L1-NB 42° 25° Proinclinado
Distancia 1- NB 7 mm 4mm Protusion dentoalveolar
L1- Go/Gn 104° 90° Proinclinado
Interincisal 118° 131° Proinclinacion
E - Labio Superior 5 mm Omm Proquelia
E- Labio inferior 5 mm Omm Proquelia

Tabla 4.1 Se observan los datos obtenidos por medio del trazado cefalométrico de Steiner, con su diagnostico.
Fuente: Propia



Imagen 4.7 Radiografia lateral final, con trazado de Jarabak del 18-08-2016
Fuente: Propia

Medida Norma Diagnostico
Angulo S 137° 123° (+/-5) Crecimiento vertical
Angulo Ar 133° 143° (+/- 6) Crecimiento neutro
Angulo Go 143° 130° (+/-7) Crecimiento vertical
Suma de los angulos 413° 396° Crecimiento vertical
Distancia de SN 60 mm 71mm Crecimiento vertical
Distancia Go-Gn 64 mm 71 mm Crecimiento vertical
Distancia S-Ar 28 mm 32 mm (+/- 3) Norma
Distancia Ar-Go 50 mm 44 mm (+/-5) Norma
Angulo Ar-Go-N 55° 55° Norma
Angulo N-Go-Gn 81.5° 75° Crecimiento vertical
Angulo SNA 87° 82 (+/- 2) Protrusivo
Angulo SNB 80° 80° (+/- 2) Norma
Angulo ANB 7° 20 (+-2) Clase II
Angulo Gn-Go/ S-N 42° 32° Norma
Angulo Eje Y- SN 68° 65° CW
AFP 71 mm 70-85 mm Norma
AFA 112 mm 105-120 mm Norma
AFP/AFA 63.1% 62%°65% Crecimiento neutro
Angulo Interincisal 118° 135° (+/-3) Proinclinacion
Angulo L1-Go-Gn 104° 90° (+/-3) Proinclinado
Angulo 1-SN 103° 102° (+/-2) Norma
Distancia 1- N-Pg 13.5 mm 5 mm Proinclinacion
Distancia L1-N-Pg 12 mm 2 mm Proinclinacion
E-L.S +3 mm (-1)- (-4) mm Proquelia
E- L.1. +4 mm (0) - (-2) mm Norma

Tabla 4.2 Se observan los datos obtenidos por medio del trazado cefalométrico de Jarabak, con su diagnostico.

Fuente: Propia
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4.1.6 Comparacion inicial y final

4.1.6.1 Comparacion extraoral

Imagen 4.8 Fotografias extraorales Iniciales y finales
Fuente: Propia

Imagen 4.9 Fotografias intraorales Iniciales y finales
Fuente: Propia
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4.1.6.3 Comparacion radiogrdfica

Imagen 4.10 Comparacion inicial (rojo) y final de la cefalometria(azul).
Fuente: Propia
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Trazado de Steiner

Antes Después Diagnostico
SNA 87° 87° Protrusivo
SNB 81° 80° Norma
ANB 6° 7° Clase II
SND 78° 78° Norma
SL 40 mm 43 mm Mento6n atrasado
SE 17 mm 20 mm Norma
Go-Gn/S-N 43° 42° Crecimiento vertical
Plano oclusal/ SN 23° 22° Crecimiento vertical
1-NA 17° 16° Retroinclinado
Distancia 1-NA Imm Imm Retrusion
1-ENA/ENP 66° 65° Proinclinado
1- SN 110° 103° Norma
L1-NB 45° 43° Proinclinado
Distancia 1- NB 10 mm 7 mm Protusion dentoalveolar
L1- Go/Gn 104° 106.5° Proinclinado
Interincisal 108.5° 118° Proinclinacion
E - Labio Superior 6 mm Smm Proquelia
E- Labio inferior 8 mm Smm Proquelia

Tabla 4.3 Se observan los datos obtenidos iniciales y finales del trazado cefalométrico de Steiner, con su diagndstico

Fuente: Propia

Trazado de Jarabak
Antes Después Diagnostico

Angulo S 1300 137° Crecimiento vertical
Angulo Ar 1440 133° Crecimiento neutro
Angulo Go 142¢ 143° Crecimiento vertical
Suma de los angulos 416° 413° Crecimiento vertical
Distancia de SN 58 mm 60 mm Crecimiento vertical
Distancia Go-Gn 65 mm 64 mm Crecimiento vertical
Distancia S-Ar 29 mm 28 mm Norma
Distancia Ar-Go 41 mm 50 mm Norma
Angulo Ar-Go-N 55¢ 55° Norma
Angulo N-Go-Gn 862 81.5° Crecimiento vertical
Angulo SNA 87¢ 87° Protrusivo
Angulo SNB 810 80° Norma
Angulo ANB 62 7° Clase I
Angulo Gn-Go/ S-N 42° 42° Norma
Angulo Eje Y- SN 742 68° CW
AFP 65 mm 71 mm Norma
AFA 108 mm 112 mm Norma
AFP/AFA 60.18% 63% Crecimiento neutro
Angulo Interincisal 108.5¢ 118° Proinclinacion
Angulo L1-Go-Gn 106.5 104° Proinclinado
Angulo 1-SN 1102 103° Norma
Distancia 1- N-Pg 13 mm 13.5 mm Proinclinacion
Distancia L1-N-Pg 13 mm 12 mm Proinclinacion
E-L.S 2mm 3 mm Proquelia
E-L.L 6 mm 4 mm Norma

Tabla 4.4 Se observan los datos obtenidos iniciales y finales del trazado cefalométrico de Jarabak, con su diagndstico.

Fuente: Propia
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4.2 Discusion

Prakash (2010) nos dice que la edad ideal para la correccion de la mordida cruzada anterior
dental es entre los 8 a 11 afios de edad, por el proceso de crecimiento de la raiz y la erupcion
del diente. "'En este caso clinico el paciente presentaba una edad cronoldgica de 12 afios al
iniciar el tratamiento y se observd que hubo cambios clinicos favorables en el uso de la
aparatologia, por lo que considero que la edad dental fue mas importante que la cronologica,
sin embargo cabe destacar que también se debe determinar el tipo de mordida cruzada, si es
esqueletal o dental. En el transcurso de 15 meses posterior a su colocacion se observaron
grandes cambios clinicos aprovechando que el paciente se encuentra en crecimiento como

nos menciona Prakash.

Para hablar de un tratamiento exitoso ¢éste dependerd de diversos factores como la edad y
cooperacion del paciente asi como de su tutor, eliminacion del factor etiologico, entre otras.
Segtin la literatura la mordida cruzada anterior se debe tratar lo mas temprano posible, cuando
el paciente se encuentra en denticion mixta, para poder prevenir la displasia del hueso y de
los componentes dentoalveolares como lo menciona Prakash''; al igual que Bedoya (2011)
nos menciona que “El manejo temprano de este tipo de maloclusion se hace pertinente y
necesario en el momento mismo de su diagndstico sin lugar a posponer el tratamiento ya que
esto conducird a severos impedimentos funcionales, estéticos y periodontales y de esta forma

. . .. . 2 (pag. 24
interferir en el crecimiento y desarrollo craneofacial normal” ? %29,

Por medio del uso de aparatos ortopédicos bioelasticos funcionales se estimula el desarrollo
de las arcadas dentarias al maximo cuando el paciente se encuentra en un pico de crecimiento.
Lo cual fue muy beneficioso en nuestro caso ya que el paciente se encuentra en una edad

1donea.

Hernéndez(2011) nos dice que “ Es reconocido que las estructuras 6seas y neuromusculares

, , . . . L, . . 1(pag.

responden mas rapida y eficientemente a la terapia cuanto mas joven sea el organismo '
4 . . .

). Por otro lado Teran (2015) nos hace referencia del “Uso de aparatos funcionales puede

ser efectivo durante la pubertad debido al pico de crecimiento puberal” 2 % ©_En nuestro
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caso clinico podemos observar la tendencia a un perfil mas recto, el cudl previamente era
convexo. Intraoralmente se logrd retroinclinar y retroposicionar los incisivos 41 y 42, y
proinclinar y protruir los incisivos 11 y 12. Por lo cual, se logré un cambio de postura
terapéutico favorable para la liberacion de la traba mecénica que sufria la mandibula y se

favorecio una adecuada funcion entre los componentes del sistema Estomatognatico.

Por medio del aparato ortopédico bioelastico removible, Bimler C, por su trabajo bimaxilar,
con una fuerza constante al posicionar siempre la mandibular en la posicion deseada se logra
eliminar la traba mecéanica que impedia el desarrollo correcto tanto del maxilar como de la
mandibula y lograr un cambio de perfil més recto. Con el arco de Eschler del Bimler C, se

logré controlar la fuerza del labio, retroinclinar los incisivos inferiores.

Basandonos en la teoria presentada por el autor F. Juan Aguila (1996) en su libro Tratado de
Ortodoncia en el cual menciona que “el angulo SNA y que el 4ngulo SNB refleja la posicion
maxilar o mandibular con respecto a la base craneal” * ®*¢ *) De acuerdo al analisis
radiografico de Steiner del paciente no hay ninguna variacion en el angulo SNA, en SNB se
observa una variacion de 1°, lo cual nos indica una disminucién de la protrusiéon mandibular,

como podemos observar en la Imagen 4.8.

El angulo ANB aumenta un grado dando 7° lo cual podemos establecer una clase II
esqueletal. Aguila nos dice que “este angulo expresa la relacion maxilomandibular en el

sentido sagital” ' (P& 49

El angulo SND continua siendo de 79°. Recitando Aguila “con este angulo, Steiner

. . 13 (pag. 49
complementaba la posicion mandibular con respecto a la base craneal”. ' ®%-4%

La distancia de SL aumenta 3 mm, basdndonos en la teoria de Aguila “ La distancia de SL
representa la posicion anterior de la mandibula y la distancia de SE representa la posicion de
la parte posterior de la mandibula en maxima intercuspidacion”. "> ®%& *)en nuestro caso
sigue la medida de SL estando debajo del estandar indicdndonos un mentén atrasado o

hipoplasia mandibular. La distancia de SE aumenta 3 mm, entrando en norma.
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El angulo Go-Gn/ S-N y el angulo Go-Gn/ Plano oclusal, disminuye un grado a 42° y 22°
respectivamente mostrandonos una tendencia a crecimiento vertical, como nos menciona
Aguila en la cual nos “puede inferir que a una angulacion mayor existe una tendencia de

o 13 (pag. 52
crecimiento desfavorable, 1> P332

Con la literatura del autor Gregoret (1997) en su libro Ortodoncia Y Cirugia Ortognatica
Diagnéstico Y Planificacion Ortodoncia Y Cirugia Ortognatica Diagnostico Y Planificacion,
podemos encontrar una explicacion sobre los dngulos de los poligonos de Bjork-Jarabak,
destacando lo mas importante para interpretar nuestros resultados podemos referenciar,
“cuando el angulo S estd mas abierto que la norma, la fosa articular con el crecimiento se
ubicard hacia abajo y mas hacia atrds, provocando una implantacion mas distal de la
mandibula” "* ®*& 7 Por otro lado, un valor disminuido del angulo Ar. tiende a favorecer el

. 14 (pag. 180
prognatismo '* #4& 180)

y la mitad inferior del angulo Go, cuando est4 disminuida nos muestra
el cuerpo mandibular mas horizontal y un crecimiento vertical reducido. '* ®% '8 Una forma
practica de relacionarlo es la suma de los tres dngulos descritos (dngulo de la silla, articular
y goniaco total). Al sumarse los valores se anulan las compensaciones que pudieran existir
entre ellos y se obtiene una “resultante” de la direccion del crecimiento. Esta suma tiene una
norma de 396 ° (+/- 6), cuando esa cifra disminuye nos indica un crecimiento de la sinfisis
en sentido anterior. Por el contrario, cuando es mayor, el crecimiento se manifestard en
sentido mas vertical ,es decir, con poco avance del menton. 14 (pdg- 189) 1 5 relacion entre la
Altura Facial Posterior y la Altura Facial Anterior esta en norma refleja un crecimiento
normal, de acuerdo a lo expuesto, se encuadraria como “en sentido contrario a las agujas del
reloj”, porque el desarrollo vertical anterior es menor que el crecimiento de la cavidad

glenoidea y el condilo, y por lo tanto la sinfisis se desplaza hacia delante”. 4 % 199

Las medidas obtenidas en nuestro estudio cefalométrico, el poligono de Bjork- Jarabak nos
indica un crecimiento vertical (Clock Wise), la suma de los dngulos disminuyo 3°. El angulo
Silla (S) aumento6 6°, indicandonos una implantacion de la mandibula distal a la norma. El
angulo Articular (Ar) disminuye 11° creando una proyeccion sagital. El dangulo Goniaco
(total) aumenta 1°, el angulo Goniaco (Go) inferior disminuye 4.5° mostrando una

disminucidn de la oblicuidad de la mandibula.
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El angulo articular, el cual previo al tratamiento el paciente presentaba un angulo abierto de
144° coincidiendo con un patrén dolico el cual evita la proyeccion de la sinfisis mentoniana,
al cerrar el dngulo articular a 133° por medio del crecimiento se favorecié la proyeccion
sagital de la sinfisis mentoniana. Como nos menciona el autor Gregoret, el 4ngulo articular
es un angulo que puede ser modificado por el tratamiento. Esto es demasiado beneficioso

para nuestro caso, ya que permitid modificar el perfil convexo del paciente.

La Altura Facial Posterior (AFP) aumenta 6 mm, presentando 71 mm, encontrandose en
norma. La Altura Facial Anterior (AFA) disminuye (4mm) a 112 persistiendo en norma. La
relacion de la AFP y AFA un producto del 63.1%, indicdndonos un crecimiento neutro con

tendencia a crecimiento vertical.

El 4ngulo 1-NA (eje longitudinal del Incisivo superior con NA) disminuye a 16° revelando
una retroinclinacion y la distancia 1-NA continua de 1 mm. El 4ngulo L1-NB (eje
longitudinal del Incisivo inferior con NB) disminuye (3mm) a 42° observandose la
disminucién de la proinclinacion del Incisivo inferior. El d&ngulo Interincisal aumenta 10°,
disminuye la protrusion dental al igual que se observa una disminucion entre la distancia del

labio superior e inferior con la linea estética de 1 mm y 3mm respectivamente.
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Conclusion

Gracias a un adecuado examen clinico, un diagnostico oportuno del factor causal de la
maloclusion y del tratamiento temprano oportuno, puede corregir una mordida cruzada
anterior dental con el uso de aparatologia ortopédica funcional con un sistema bioeléstico
removible, Bimler C, mediante la estimulacion neuromuscular para el desarrollo del Maxilar
en direccion sagital y transversal, al igual que; realizando la redireccion de la posicion

anatémica de la mandibula.

Logrando en el paciente una mejoria estética, de postura, favoreciendo la funcionalidad y la
armonia del sistema estomatognatico, simplificando los tratamientos correctivos, al igual que
trae beneficios psicoldgicos. Brindando mejores condiciones para que exprese su potencial
de crecimiento, evitando el crecimiento y desarrollo nocivo de los maxilares, los cuales
simplificaran el tratamiento correctivo y evitard que el paciente se vea afectado tanto

funcional como psicoldgicamente.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 168-SSA1-1998. Del expediente clinico médico, publicado el lunes 14 de diciembre de 1998, en su
capitulo 10.1.1 es presentado este documento escrito y firmado por el paciente, persona responsable o tutor. A través de este documento acepta,
bajo la debida informacién de los riesgos y los beneficios esperados del tratamiento dental a realizar. Por consiguiente y en cahdad de paciente o
responsable del paciente:

DECLARO
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12.

13.

14.

15.

16.

ACEPTO

e Q/W/W'

M Joor (v

Estoy enterado y acepto que para iniciar el plan de tratamiento, debera integrarse previamente un EXPEDIENTE CLINICO UNICO,
radiografia, plan de tratamiento y los estudios que se consideren necesarios para complementar dicho expediente. Estoy consciente y
enterado de que la informacién que se aporta en el interrogatorio del EXPEDIENTE CLINICO UNICO es completa y.veraz y que
cualquier dato que no fuera aportado a esta, no involucra ninguna responsabilidad para la Escuela Nacional de Estudios Superiores,
Unidad Leén, UNAM.
Que he sido claramente informado sobre mi dlagnést[co el cual es:
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Que se me ha exphcado detalladamente el blan de tratamiento para atender mi padecimiento, el cual consiste en:

o bioderhco  gmonbe | 2yim R C.

Entiendo del procedimiento a realizar, los riesgos que implica y la posibilidad de las complicaciones me han sido explicadas por el
alumno y el facultativo a cargo y comprendo perfectamente la naturaleza y consecuencias del procedimiento, se me ha explicado que las
posibles complicaciones pueden ser: Hemorragia, infeccién, alergias, mala cicatrizacién, resultados estéticos no deseados,
fracturas, pérdida de érganos dentarios, paro cardiorrespiratorio reversible o no, desplazamiento de érganos.

Que cuento con la informacién suficiente sobre los riesgos y beneficios durante mi tratamiento, y sé que puede cambiar de acuerdo a las
circunstancias clinicas que surjan durante el mismo.

Que no se me ha garantizado ni dado seguridad alguna acerca de los resultados que se podran obtener.

Que puedo requerir de tratamientos complementarios a los que previamente me han mencionado, con el objeto de mejorar el curso de mi
padecimiento.

Que se me ha informado, que el personal médico que me atiende, cuenta con experiencia y con el equipo necesario para mi tratamiento
y aun asf, no me exime de presentar complicaciones.

Consiento para que se me administre anestesia local, si asi o requiere el tratamiento.

Autorizo a mi médico tratante a que conserve con fines cientificos o didacticos aquellos tejidos, partes u érganos dentales como
resultado del tratamiento, Ademés permito la toma de radiografias y fotografias asi como la toma de muestras de sangre y tejidos, para
los propésitos de diagnéstico, plan de tratamiento, por razones de educacion cientifica, asi como la demostracién o publicacién de las
mismas de ser necesario.

Acepto que la atencién esté sujeta a las disposiciones de la Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad Leén, UNAM y me
comprometo a respetar a estas disposiciones asi como al personal académico, administrativo y estudiantil que aqui laboran y cuidar las
instalaciones y equipos.

Estoy de acuerdo que cualquier pago que se realice por concepto de la atencion en clinicas debera realizarse al inicio de cada actividad,
con el recibo correspondiente, quedando por aclararse con el docente a cargo en el caso de las repeticiones de algin procedimiento.
Acepto que la atencién esté sujeta a los tiempos y horarios en que las Clinicas Odontoldgicas laboren y que las citas pueden ser
modificadas por situaciones imprevistas durante el servicio, comprometiéndome independientemente de esto a asistir puntualmente a
ellas, en caso de que no asista a tres consultas sin previo aviso se me dara de baja de las Clinicas Odontoldgicas.

Estoy consciente que dentro de mi tratamiento puedan ser prescritos algunos medicamentos en beneficio del mismo y que seran
anotados en el formato oficial que para este efecto existe, que debera ser firmado unicamente por el personal docente asignado a la
clinica, tomando como propia dicha responsabilidad, por ser personal titulado y con registro ante la SSA.

Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad Leén, UNAM, no se hace responsable de ningln tratamiento
efectuado fuera de las instalaciones de nuestras clinicas.

Acepto que soy responsable de comunicar mi decisién y lo antes informado a mi familia.

Mo T Tewjill. J.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR /NbMBRE Y FIRMA DEL FACULTATIVO A CARGO NOMBRE Y FIRMA DEUALUMNO

v
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