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RESUMEN

El tema de las mal oclusiones transver-
sales, ha sido ampliamente estudiado e
investigado desde muchos puntos de vista:
esquelético, muscular, dental y funcional,
por muchos autores alrededor del mundo
y los correspondientes informes, ademas
de describir las diferentes etiologias, com-
plicaciones y compromisos, ha llevado a
un consenso general segun el cual, entre
mas pronto sea corregida, menores seran
sus consecuencias y secuelas negativas
en el crecimiento y desarrollo y se pue-
den alcanzar muy buenos resultados y
gran estabilidad a largo plazo. Por ello el
objetivo de este articulo es identificar a
través de una revision de la literatura, las
herramientas necesarias que permitan la
deteccion, diagndstico y tratamiento de
estas mal oclusiones de manera temprana
y preventiva para evitar asi asimetrias es-
queléticas mayores.
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SUMMARY

The issue of transversal malocclusions
has been widely studied by many authors
around the world and researched from
many perspectives: skeletal, muscular,
dental and functional. Reports describe
the different etiologies, complications and
compromises of malocclusion, leading
to a general consensus that, the sooner it
is corrected, the less their consequences
and negative effects on growth and deve-
lopment will be, and good results can be
achieved with great long-term stability.
Therefore the aim of this paper is to identify
through a literature review, the necessary
tools that allow the detection, diagnosis
and treatment of these malocclusions at an
early stage and to prevent severe skeletal
asymmetries.

Key words: Transversal malocclusions,
Cross-bite, unilateral posterior crossbite,
bilateral posterior crossbite, Planas direct
tracks, early transverse treatment.

INTRODUCCION

Para hablar de las mal oclusiones trans-
versales y sus alternativas de tratamiento,
es indispensable conocer el desarrollo de
la denticion y la dinamica de la formacion
de los arcos 6seos donde se implantan los
dientes. Al nacimiento los arcos dseos son
muy pequefios comparados con el tamafio
de los gérmenes dentales que estan alber-
gando y por eso los dientes en el interior

de los procesos alveolares se encuentran
muy juntos, e incluso apifiados y rotados;
su posicion en el arco va a depender del
crecimiento de los maxilares y de la man-
dibula el cual se logra entre otras cosas,
por los estimulos de la succion durante la
lactancia y la adecuada respiracion nasal, lo
que produce un desarrollo y un crecimiento
transversal y sagital armonioso y proporcio-
nal al tamafio de los dientes, el cual depende
del aspecto genético y es invariable.

Si el bebé obtiene todos los estimulos ne-
cesarios durante el primer afio de vida, va
a tener un desarrollo armoénico de todo el
complejo craneofacial, para facilitar asi la
alineacion dental.

Las inclinaciones dentales o las desvia-
ciones mandibulares pueden ocurrir en
este momento por discrepancias en el
tamafio de los arcos dentales, lo que lleva
a condiciones anormales uni o bilaterales,
que si persisten, puede producir desvia-
cion de linea media dental o esquelética
y, a largo plazo, crecimientos asimétricos
generales. Adicionalmente, los contactos
prematuros inadecuados pueden producir
desviacion mandibular durante la maxima
intercuspidacion y, complementariamente,
favorecer el desarrollo de una masticacion
unilateral por el lado de minima dimension
vertical, segiin afirma el Dr. Planas, que
por consiguiente también podria facilitar
crecimientos asimétricos esqueléticos de
los maxilares, que finalmente terminan en
mordidas cruzadas (1).



La alineacion dental también esta afectada
por el tamafio y funcion de la lengua, que
debe estar en equilibrio con la musculatura
perioral (2). Los diastemas y espacios del
primate, descritos por Baume suplen parte
del espacio extra necesario para la futura
alineacion de los dientes permanentes (3),
por eso la sola ausencia de estos espacios
interdentarios en la denticion decidua es un
indicador de necesidades futuras de trata-
miento y, aunque el apifiamiento primario
no es prevenible, el secundario si, sobre
todo y entre otras cosas, si se extrema el
cuidado dental y el control cariogénico en
la dieta.

Se ha visto que pacientes con apifiamiento
presentan arcos mas estrechos (4). Spillane
y Mcnamara en 1989 demostraron que un
nifio con arco angosto muy dificilmente
alcanzara una dimension de arco adecuada
como la que se obtiene por mecanismos de
crecimiento normal.

Sino se estimula el crecimiento de los arcos
dentales antes de los 6 afios de edad con
una adecuada alimentacion y masticacion
bilateral y no se eliminan las interferencias
que bloqueen los movimientos extrusivos
de lateralidad, puede que los maxilares no
logren un adecuado crecimiento transversal
y sagital. Esta deficiencia de crecimiento
transversal producida por las causas des-
critas es la que genera mal oclusiones y
planos oclusales patoldgicos.

El presente articulo revisa los factores
comprometidos en el desarrollo de las al-
teraciones oclusales transversales, asi como
el tiempo oportuno de tratamiento y las
posibilidades terapéuticas mas utilizadas.

(QUE ES UNA MAL OCLUSION
TRANSVERSAL?

Las mal oclusiones transversales son altera-
ciones de la oclusion en el plano horizontal
de algunos dientes que a veces se presentan
simultdneamente con casos de alteraciones
de la erupcion dental en el sentido sagital,
como las mal oclusiones clases I, II o III,
pero también en pacientes que presentan
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sobre mordidas profundas o abiertas (5). En
una oclusion dental normal, por lo general
existe un resalte transversal de los dientes
superiores posteriores que sobrepasan a los
inferiores en el sentido linguo vestibular,
de tal manera que las cuspides vestibulares
de los inferiores coinciden con las fosetas
centrales de las caras oclusales de los su-
periores en las cuales deben entrar en con-
tactos tripoidales (5). Cualquier alteracion
a esta norma se considera una mal oclusion
transversal. Las mas comunes son (5): la
mordida cruzada posterior y la mordida
en tijera. Ambas alteraciones puede ser de
tipo unilateral, bilateral o de un solo diente.
(Figura 1)

La mordida en tijera es menos frecuente
que la mordida cruzada y mas cominmente
conocida como oclusion cruzada vestibular
o bucal. Se da cuando las caras palatinas
de los dientes superiores estan en contacto
con las caras vestibulares de los dientes
inferiores. Son raras las unilaterales causa-
das por inclinaciones dentales posteriores
inferiores hacia lingual o por asimetrias
mandibulares. Las de tipo bilateral son 1la-
madas también sindrome de Brodie, donde
el maxilar superior cubre completamente
al inferior generalmente por micrognatia
mandibular (5).

Dado que estas mal oclusiones se desarro-
llan de manera temprana y dependen de las
relaciones inter arcos ocasionadas entro
otras cosas por discrepancias en el tamafo
de los maxilares y de la mandibula, por
direccion de crecimiento aberrante de estos
elementos dseos o por habitos posturales,
es de vital importancia para redireccionar
el crecimiento y el desarrollo dento-maxilo-
facial hacia un patrén mas funcional y
armonico (5,6)

CAUSAS Y TRATAMIENTO TEM-
PRANO DE MORDIDAS CRUZADAS
POSTERIORES

La mal oclusion segtiin la OMS, es el tercer
problema de salud publica en odontologia y
afecta a ambas denticiones. Las deficiencias
transversales de los maxilares hacen parte

Figura 1. a. Oclusién normal transversalmen-
te. Se observa el resalte de los dientes supe-
riores sobre los inferiores. b. Mordida cruzada
posterior bilateral. c. Falta de oclusion dental.
d. Mordida en tijera.

1

Figura 2. Mordida cruzada posterior bilate-
ral.

de las mal oclusiones que mejor responden
a tratamientos tempranos (6). Estas defi-
ciencias pueden llevar a diferentes tipos de
mal oclusion, como las mordidas cruzadas
posteriores (MCP) (6). (Figura 2)
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Dentro de las posibles causas de las MC,
estan las de tipo genético y las de tipo
medioambiental (habitos entre otras cosas).
Es primordial establecer la causa principal
y las situaciones envueltas en el desarro-
llo de las MCP, como son el crecimiento
deficiente o asimétrico de cualquiera de
los maxilares, discrepancia de los anchos
basilares de los maxilares, deficiencias en
el crecimiento vertical de las ramas as-
cendentes de la mandibula, diferencias de
desarrollo en el condilo de uno de los lados
de la mandibula, trastornos en el desarrollo
de la porcidn petrosa de los huesos tem-
porales, especialmente en relacion con la
apofisis transversa de este hueso o “condilo
del temporal”, pero también en relacién con
el desarrollo del oido medio y la cadena de
huesecillos, pérdida prematura o retencion
dental prolongada, apifiamiento (Figura
3), anomalias de la secuencia de erupcion,
problemas respiratorios, aberraciones en
la anatomia dental , inapropiada funcion
de la ATM, habitos orales como la succion
digital o interferencias oclusales, entre
otros factores (6,7). Sin embargo, las MCP
diagnosticas son en muchos casos de tipo
funcional (6).

Estas mal oclusiones, segun el Dr. Pedro
Planas: “son de las atrofias mas faciles de
tratar si se diagnostican tempranamente, de
lo contrario, tracran grandes dificultades
por los riesgos de distrofias dseas de las
bases y las deformidades que produzca
seran irreversibles” (8).

La incidencia de las MCP en general en
blancos americanos es del 7%; en Europa
esta entre el 13-23% y en nifios afroameri-
canos entre el 1-2% (9).

Las MCP tienen una incidencia del 7 al
23% de la poblacion general (10) y la pre-
valencia es indiferente entre géneros (7). La
forma mas comun es la unilateral con una
rotacion mandibular funcional de la mandi-
bula hacia el lado del cruzamiento (10); este
tipo unilateral, aparece entre los 19 meses y
los 5 afios de edad y afecta entre el 5,9% y
el 9,4% de la poblacion. Las interferencias
oclusales se presentan entre el 67 y 79% de
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Figura 3. Apifiamiento en el maxilar superior.
Tomado de Rakosi.

estos pacientes, lo que produce cambios
funcionales hacia el lado de la MC durante
el cierre (11). Las correcciones espontaneas
se dan en tan bajo porcentaje, que lo mas
recomendable es intervenir tan pronto como
sean diagnosticas (10).

Las MC pueden aparecer tardiamente, en
un 7% de los casos, durante la denticion
mixta temprana o tardia, tras algan factor
extrinseco relacionado con el crecimiento

(10).

MORDIDAS CRUZADAS POSTERIO-
RES DE TIPO FUNCIONAL

Cuando hay rotacion mandibular hacia el
lado del cruzamiento y discrepancia entre
oclusion céntrica y relacion céntrica, habla-
mos de MCPU funcional (Figura 4) y ésta
es una caracteristica clara que nos permite
diferenciar estas mal oclusiones de verda-
deras MC esqueléticas. Su etiologia esta
dada por una combinacion de componentes
esqueléticos, dentales y neuromusculares
funcionales (10).

Se observa en ellas, desviacion de la linea
media hacia el lado del cruce, el arco
maxilar esta simétrico respecto a la linea
media esquelética craneal; puede existir
mayor apifiamiento en el maxilar que en
la mandibula clase II de Angle en el lado
del cruce o en toda la arcada y clase I en
el lado no cruzado, debido a la rotacion
durante el cierre mandibular y los condilos
se encuentran asimétricamente ubicados
en sus fosas glenoideas de las ATMs (10).
Por el contrario, cuando hay cruzamiento
bilateral, éste se debe, generalmente, a des-
balances esqueléticos entre las dimensiones

Figura 4. Mordida Cruzada Posterior Derecha
de tipo Funcional.

Figura 5. Mordida Cruzada Anterior no tratada
en la denticion temporal.

maxilares y mandibulares transversales,
alteraciones de mayor grado de severidad
que las funcionales (10).

Hay consenso en que las MCP no tratadas
en la denticion primaria persistiran en la
denticion permanente, lo que puede generar
asimetrias esqueléticas (Figura 5). Por lo
tanto, su interceptacion debe ser temprana
y preventiva, a través de desgastes o talla-
dos selectivos, orientacidn masticatoria y
restauracion de la dimension vertical, como
cuando se confeccionan pistas planas direc-
tas, inicialmente sin necesidad de recurrir
a aparatologia (8).

Kennedy en el 2005 (10), recomendd iniciar
el tratamiento de MCPU con reposiciona-
miento mandibular lo mas pronto posible,
para asegurar un muy alto éxito cuando se
hace tempranamente (84—100%). Confirma
ademas que las MC no se corrigen solas y
pueden tener alguna asociacion con des-
ordenes de la ATM y causas esqueléticas,
dentales y de adaptacion funcional que
proporcionan razones suficientes para el
inicio temprano de sus correcciones.

Los tratamientos de problemas asociados
con crecimiento y desarrollo, idealmente



debe ser iniciados lo mas temprano posible
para eliminar los factores etiologicos y
orientar el crecimiento de manera natural, a
fin de obtener respuestas positivas que per-
mitan lograr un balance antes de la erupcion
de todos los dientes permanentes (12).

El tallado selectivo se puede realizar en me-
nores de 5 aflos que presentan interferencias
funcionales oclusales y de acuerdo al tipo
de MCP (8). Lindner (10) demostro éxito
con ¢ésta terapéutica. El procedimiento que
recomienda Ramirez (8), es el siguiente:
con una fresa de diamante en forma de len-
teja o de rueda de coche, primero se tallan
las interferencias de las cuspides linguales
de los molares inferiores del lado cruzado
y luego las interferencias de las cuspides
vestibulares de los molares superiores del
lado no cruzado, para finalmente revisar las
cuspides linguales de los molares inferiores
del lado no cruzado y los dientes anteriores
superiores. (Figura 6)

Se debe considerar siempre que no se re-
comienda realizar desgastes horizontales
directamente sobre las cuspides para que
no se afecte la dimension vertical y para
que se conserve asi la morfologia oclusal; el
tallado se debe realizar sobre las vertientes
de las cuspides no funcionales (8).

Es de destacar que, desde el punto de vista
costo-beneficio, el tallado selectivo es un
tratamiento sencillo, menos extenso y de
menor tiempo de procedimiento, lo cual
lo hace muy recomendable como primera
opcion entre las modalidades de tratamiento
temprano (13).

La funcién masticatoria también puede
estar alterada en la MCP y, en general se
acepta que ¢ésta se realiza por el lado cru-
zado en la mayoria de los casos y puede
generar una funcion muscular alterada
que favorece un mayor crecimiento de la
hemimandibula del lado no cruzado (8). La
orientacion masticatoria se da a través de
indicaciones a los padres para que supervi-
sen a sus hijos y del uso de carteles en casa
acerca de masticar por el lado no cruzado,
para cambiar de esta manera habitos ruti-
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narios que impiden el correcto desarrollo y
crecimiento de los maxilares (8). Ademas
del énfasis en la masticacion bilateral se
recomienda la alimentacion fibrosa, dura
y seca que estimule la funcionalidad y por
consiguiente el crecimiento del sistema
estomatognatico.

En un estudio Pignataro y cols (14) ana-
lizaron la dinamica y los cambios que se
pueden producir en el ciclo masticatorio
y los movimientos extrusivos durante la
masticacion de chicle, después de un ajuste
oclusal por tallado selectivo en nifios con
denticion temporal y mordida cruzada
de tipo funcional, que ademas fueron
tratados con pistas planas directas para
guiar estas mordidas; los investigadores
encontraron que este tipo de tratamiento
cambia el patron del ciclo masticatorio con
produccion de planos horizontales y verti-
cales mas largos que igualmente permiten
movimientos mas simétricos en el plano
frontal, con incremento de la tendencia a
la masticacion bilateral alternativa y por
consiguiente un crecimiento mas parejo a
nivel de maxilares.

Las pistas planas directas son agregados
que se confeccionan en resina compuesta
de fotocurado. Se realizan en la denticién
temporal para que actien como planos in-
clinados en zonas posteriores y que vuelva
a posicionar la mandibula con el fin de
que se produzca una relacion inter maxilar
diferente (Figura 7). La pista directa per-
mite girar la mandibula hacia el lado no
cruzado para que ésta se reposicione mas
medialmente, con el fin de que el lado no
cruzado sea el lado de minima dimensioén
vertical lo que facilita el giro de la man-
dibula a ese lado. Al cambiar la postura
mandibular se favorece un remodelado de
la cavidad glenoidea y por consiguiente la
eliminacién de la MCPU cuando es de tipo
funcional (8).

EFECTOS DE LAS MORDIDAS CRU-
ZADAS EN LAATM Y SU RELACION
NEUROMUSCULAR

Las MCPU progresivamente pueden hacer

Figura 6. Tallado selectivo en mordida
cruzada posterior (Modificado de Ramirez,
1996) en caras linguales de molares lado
cruzado inferior: 1; en caras vestibulares de
posteriores superiores, lado no cruzado: 2;
en caras linguales de molares inferiores, lado
no cruzado: 3 y en anteriores: 4.

que en la ATM del lado cruzado, la cavidad
glenoidea esté en una ubicacion mas alta
y con una inclinaciéon mas aguda que en
el lado no cruzado. Esto se debe a que es
el lado de balanza quien debe desplazarse
mas durante los movimientos extrinsecos,
haciendo que la cavidad glenoidea de este
lado esté mas plana (8) (Figura 8).

Al corregir las MC tempranamente se pre-
vienen signos y sintomas de desordenes de
la ATM que se encuentren relacionados con
estas maloclusiones (10).

Las MCPUs en nifios pequeilos pueden
desencadenar una asimetria funcional
muscular contralateral, que lleva a un de-
sarrollo mayor de la rama mandibular del
lado no cruzado y a su vez esto posiciona
el condilo del lado cruzado mas superior y
posteriormente, como ya se menciond (11)
debido a que la fosa se remodela durante
el crecimiento para compensar la asimetria
mandibular (10,15) en relacion al craneo.
Esta asimetria puede ser imperceptible en la
mayoria de los casos y con un movimiento
funcional, el lado cruzado se puede acercar
a la linea media o se puede evitar con una
intervencion temprana (11,15).

También se ha demostrado a través de reso-

nancias magnéticas de ATM que los pacien-
tes con MCPU son mas propensos a sufrir
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desplazamientos del disco articular de la
ATM, particularmente en la porcion lateral,
por los movimientos condilares anormales
en direccion medio-lateral (16).

Durante la apertura en pacientes con MC
se tiene mayor accion de los musculos su-
prahioideos, especialmente del milohioideo
y del digastrico anterior y del pterigoideo
lateral en el lado cruzado; y durante el cierre
la accion es mayor en el lado cruzado por
parte del masetero y del temporal posterior,
al final del mismo movimiento y del mus-
culo pteriogoideo lateral superior e inferior
del lado no cruzado, situaciones que pueden
llevar a un crecimiento asimétrico de la
mandibula (8).

En estudios de la actividad electromiografi-
ca de los musculos masticatorios humanos
en posicion de descanso, de deglucion y
de masticacion (17) se han encontrado
diferencias entre los lados en el mismo
paciente con mordida cruzada y pequefias
diferencias por lados en pacientes con
normoclusion, lo que revela cierto grado
de asimetria en la actividad muscular en la
poblacion general, hecho que es compati-
ble con una funciéon normal; mientras que
en pacientes con MC se ve mas actividad
muscular, en general, en el lado de no cru-
zamiento como forma compensatoria para
dar estabilidad oclusal (17).

Martin (18), en un estudio kinesiografico
de la mandibula en pacientes jovenes con
MCPU, también comprob¢ las diferencias
funcionales y musculares en estos pacientes
durante los movimientos mandibulares.

Tratamiento

Aparatologia de uso en Mordidas Cruza-
das Posteriores

Cuando en la denticion decidua no se logra
intervenir estas maloclusiones y son diag-
nosticas en la denticion mixta, el tratamien-
to debe incluir aparatologia que permita la
activacion del potencial de crecimiento a
nivel tisular, sin que se descuide el aspecto
vertical (8). Con ello se toma ventaja de la

34 Revista Estomatologia

Figura 7. Mecanismo de accion de las Pistas
Planas Directas. Cambio del lado de minima
dimension vertical.

mayor elasticidad 6sea del momento, que

permite respuestas mas favorables con

mecanismos simples. Los aparatos que
se utilizan en este tipo de maloclusiones

pueden ser (6):

1. Removibles, que requieren la cola-
boracion del paciente. Indicados en
casos menos complejos o cuando la
alteracion es de un solo diente.

2. Fijos, mas frecuentemente usados
en este tipo de alteraciones por sus
resultados y por el momento en que se
hace la intervencion, que favorece los
movimientos.

Los tratamientos en denticion mixta requie-
ren menos fuerzas para la expansion del
maxilar (10). Cuando se hace la correccion
con expansion antes de la erupcion del
primer molar permanente, éste, usualmente
erupciona en una correcta posicion trans-
versal. Las modalidades de expansion son
muy exitosas en este grupo de edad (10) y
se describiran mas adelante.

Quad Helix

Aparato de expansion lenta, que consiste
en un arco en forma de W cementado en
posteriores que produce fuerzas reciprocas
sobre los dientes, para dar una expansion si-
métrica del arco e incrementar la dimension
vertical del mismo. Produce una discreta
apertura de la sutura media palatina en un
75% de los casos, concomitantemente con
movimientos ortodoncicos e inclinacion
dentoalveolar en todos los casos (6). Fun-
ciona muy bien en el tratamiento de estas
alteraciones (19). (Figura 9)

Cavidad glenoidea
mas alta

O\

Lado cruzado minima
dimension vertical

SN
O
I3

Figura 8. Posicion de las cavidades glenoi-
deas en las mordidas cruzadas (Modificado
de Ramirez, 1996).

Expansion Rdpida Palatina

La expansion rapida palatina, es muy usada
en MCP, aparecio hacia 1860, con el Hyrax
o aparato de Hass (10). Se trata de aparatos
soportados en dientes y tejidos, que produ-
cen fuerzas intermitentes e incrementan la
dimension vertical en un proceso rapido en-
tre 7y 14 dias y se usa con una retencion de
90 dias para propiciar la nueva formacioén
oOsea, la reorganizacion y el remodelado de
la sutura palatina media. Adicionalmente
con el Hyrax se mantiene una retencion
de 4 a 6 meses adicionales para evitar re-
cidivas. Este aparato de ortopedia maxilar
produce efectos en las estructuras faciales
adyacentes. En general, lo que se produce
esun remodelado total de la cara, en la cual
los pomulos, por la expansion trasversal de
los huesos maxilares, aparentemente, se
ensanchan; por la misma accion expansiva
se mejoran las condiciones respiratorias
por la ampliacion trasversal de las fosas
nasales y, por el crecimiento de las apofisis
nasal y fronto cigomatica las oOrbitas se
remodelan. Se afecta el hueso esfenoides
y el cigomatico, que al ser el que mas se
opone a la expansion, genera la forma de
“V?” caracteristica de 1a ERP con el vértice
hacia atras. Otras suturas que se afectan
son la maxilopalatina y la pterigopalatina
(6,10). (Figura 10)

La expansion rapida de los huesos maxila-
res, especialmente de las apofisis palatinas
horizontales puede ser usada en las épocas
de la denticion temporal, de la denticion
mixta temprana o de la denticion permanen-
te temprana. Este tipo de tratamiento, ade-



mas de generar inicialmente un diastema
en linea media que luego se cierra durante
el periodo de retencion por las fibras tran-
septales (10) propicia un reposicionamiento
del vomer y de los cornetes asi como de la
pared interna de los senos maxilares, con
lo cual el corredor nasofaringeo se amplia
en su porcion anterior, pero también influ-
ye en un reposicionamiento de los huesos
palatinos con la consecuente ampliacion
de las coanas, por lo cual el espacio respi-
ratorio palatino-faringeo se alinea con el
nasofaringeo y hace mas facil y expedita
la respiracion nasal.

De otro lado, se han comparado los cam-
bios dentales y dentoalveolares entre la
expansion rapida palatina y los aparatos
de expansion palatina de niquel titanio, que
no requieren colaboracion del paciente, a
través de loops en tindem de NiTi activados
por temperatura en donde la activacion esta
dada por el fabricante y se encontrd que la
separacion de la sutura fue mayor con la
expansion rapida palatina, mientras que la
rotacion molar fue mayor en el grupo que
utilizo6 la expansion con niquel titanio. Sin
embargo, ambos aparatos son capaces de
corregir las MCP, de expandir los maxilares
y los procesos alveolares (9).

La activacion del tornillo se hace entre
0,25 mm (Y4 de vuelta) a 0,5 mm diarios,
hasta que se logra el incremento intermolar
deseado o hasta 8 mm. Cada activacion del
tornillo genera una fuerza de entre 1,5 Kg
a4,5Kg.

Con la expansion del maxilar, se redirige el
desarrollo de los dientes a una posicion mas
normal, para eliminar una posicion desfa-
vorable de 1a ATM, con el fin de establecer
un patrén de cierre mandibular e inducir un
cambio esquelético favorable durante el
periodo de crecimiento, para reducir asi la
complejidad del tratamiento y la cantidad
de tiempo requerido (12).

Aparatologia Removible

Los aparatos removibles con resorte de
Coffin, creados en 1.869 para la expansion
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Figura 9. Quad Helix ( modificado de http://
www.library.thinkquest.org/5029/mjpho19.
irg).

del maxilar, producen fuerzas ligeras y
continuas cuando son activados; adicional-
mente incrementan la dimension vertical y
por eso estan indicados para la correccion
de las mordidas cruzadas posteriores uni-
laterales (MCPU) y las mordidas cruzadas
posteriores bilaterales (MCPB) con com-
promiso esqueletal. Su gran desventaja es
que depende de la colaboracion del paciente
y constantemente se pierde retencion du-
rante el tratamiento. Esté contraindicado en
pacientes poco colaboradores, con dientes
cortos o con coronas clinicas anormales

(©).

El empleo de los aparatos de expansion
con tornillo se inicid con Schwarz, en Eu-
ropa, estos son mecanismos ortopédicos
soportados por los dientes y tienen en la
zona media del paladar el tornillo que al
ser activado por el operador en cada sesion
de tratamiento y control produce fuerzas
ligeras e intermitentes sobre los rebordes
maxilares para estimular el crecimiento
oseo de las apdfisis palatinas de los huesos
maxilares (Figura 11). Sus indicaciones y
contraindicaciones son las mismas ya des-
critas para los aparatos con coffin (6).

Ortopedia Funcional de los Maxilares

Los objetivos de la Ortopedia Funcional de
los Maxilares son redirigir y estimular el
crecimiento con el fin de producir cambios
oseos a nivel de los maxilares y generar
cambios de posicion y postura mandibular,
porque interviene y actiia sobre el tono
muscular del sistema cérvico craneo man-
dibular. Para lograr esto se remueven las

Figura 10. Hyrax (modificado de http://www.
johnsdental.com/images/ortho/fixpics/rpe/
Banded%20Hyrax.JPG).

Figura 11. Placa de Expansiéon (Modificado
de Erdinc, 1997).

Figura 12. a. Aparato Funcional SN3. b. SN3
con tornillo de expansion transversal.

interferencias oclusales indeseables durante
el crecimiento y se estimula el desarrollo
fisiologico de las estructuras estomatogna-
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ticas, mediante la actuacion directa sobre
el sistema neuromuscular que comanda
el desarrollo 6seo de los maxilares lo que
lleva a su vez, a que los dientes ocupen
nuevas posiciones funcionales y estéticas
(Figura 12).

La correccion funcional con expansion
maxilar en pacientes en crecimiento ha
mostrado una estabilidad condilar, simetria
dental y realineacion de la rotacion mandi-
bular, con lo que se logra una adaptacion de
los musculos, del esqueleto y de las articu-
laciones -tanto dento dentales en oclusion
como témporomandibulares- durante el
desarrollo temprano del tratamiento de las
mordidas cruzadas (10). Ademas durante la
denticién mixta se tiene la maxima opor-
tunidad y el momento preciso para guiar
la oclusion e interceptar las maloclusiones

(12).
Tratamiento de Mordida en tijera

El tratamiento ortoddncico de estas altera-
ciones es muy limitado, dado su caracter
esquelético, por lo que la expansion alveo-
lodentaria se realiza con inclinacién coro-
novestibular de los dientes posteriores.

El tratamiento con aparatologia removible
es menos efectivo pero en estos casos se
utilizan placas inferiores con tornillo de
expansion central y planos de mordida
posterior, sin olvidar lo limitado del trata-
miento por el cierre precoz de la sutura de
la sinfisis mandibular.

Cuando se emplea aparatologia fija se
trata de comprimir los arcos superiores
y de expandir los inferiores, ayudado por
elasticos intermaxilares. Finalmente estas
alteraciones por lo regular terminan siendo
casos quirargicos (5).

ESTABILIDAD A LARGO PLAZO EN
TRATAMIENTOS DE MORDIDAS
CRUZADAS POSTERIORES CON
SIMETRIAS YA ALCANZADAS

La estabilidad se inicia con un apropiado

diagnostico y la clave es la evaluacion en
los tres planos del espacio (22).
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La técnica de Ricketts con su analisis
frontal a través de la radiografia postero-
anterior permite confirmar o descartar
discrepancias en los tamafios maxilo
mandibulares que afectan directamente
el tratamiento y la estabilidad del mismo
(22). Al respecto, los Doctores Marshall,
Southard, y posteriormente, Southard, en
el 2005, establecieron que la radiografia
postero anterior es Util para cuantificar
las asimetrias esqueléticas, pero tiene un
valor muy limitado en la evaluacion de las
discrepancias transversales sin asimetria
verdadera (7).

McNamara y cols (23) en el 2006, evalua-
ron los efectos a largo plazo de expansiones
palatinas en las MC y encontraron gran
estabilidad a largo plazo en correcciones
esqueléticas, aunque se debe tener presente
que se obtienen mayores incrementos a
nivel transversal que en el perimetro del
arco.

La expansion rapida palatina es mucho
mas que el empleo de un aparato para co-
rregir mordidas cruzadas uni o bilaterales,
ya que los cambios morfologicos que se
producen con estos elementos terapéuticos
se mantienen a largo plazo y por tanto las
relaciones inter arco, en general, también
se mantienen (23).

Se ha estudiado la estabilidad de los tra-
tamientos para MCP después de 16 a 19
afos, con tallado selectivo y placas de
expansion y se ha visto que la respiracion
nasal y los obstaculos para que ésta se lle-
ve a cabo adecuadamente, después de los
tratamientos tempranos de las MCP, juegan
un papel muy importante en la estabilidad
de los mismos, lo que muestra que ambos
tipos de tratamiento producen resultados
similares, incluida la estabilidad a largo
plazo (13). En el mismo estudio, el 50% de
de un grupo de 14 pacientes que recibieron
tallado selectivo a los 4 afos de edad, para
correccion de MCP, no requirieron ningun
otro tipo de tratamiento posterior; y el 60%
de los pacientes que recibieron tratamiento
con placa de expansion para la correccion
de MCP, tampoco requirieron tratamientos

posteriores. Para la mayoria del resto de la
poblacién, con tratamientos adicionales
en la denticion mixta lograron resultados
satisfactorios a largo plazo cuando fueron
evaluados 19 afos después de la primera
intervencion (13).

En un estudio retrospectivo para determinar
si habia diferencias en cuanto a simetrias
dentales y esqueléticas a través de radiogra-
fias submento-vertex (SMV) durante una
evaluacion de la asimetria mandibular con
MCPU, se encontrd que, esqueléticamente
la mandibula no mostr6 asimetrias, ya que
ésta rota lateralmente hacia el lado cruza-
do; igualmente se observd que el condilo
y la cavidad glenoidea del lado cruzado se
encontraron mas posteriormente que en el
lado no cruzado. Por tanto en adultos, no se-
ria apropiado corregir la MCPU solamente
con movimientos ortodoncicos sino que es
igualmente importante, el reposicionamien-
to mandibular (24).

Hay controversia entre si existe o no
relacion entre las maloclusiones y las asi-
metrias, cuando dichos analisis se realizan
sobre la base de radiografias postero-
anteriores y SMV y se ha visto que con el
primer tipo de radiografia se tiene efectos
de falsos diagnosticos por rotacion de la
cabeza mientras que en la radiografia SMV
esto no se observa, por lo que se le conside-
ra superior y que da mas claros puntos de
referencia en la mandibula para determinar
asimetrias dentoalveolares, esqueléticas o
ambas (24)

CONCLUSIONES Y RECOMENDA-
CIONES

Después de revisar la literatura al respecto,
se puede concluir con mucha seguridad,
que las maloclusiones transversales pue-
den y deben ser corregidas tan pronto sean
detectadas, para minimizar de esta manera,
asimetrias esqueléticas mayores y para
obtener mejores resultados funcionales y
estéticos.

En los posibles casos clinicos en que los
pacientes presenten signos y sintomas



patognomonicos, aun cuando tengan poca
edad, se recomienda iniciar su manejo
desde un enfoque preventivo, inicialmente
sin aparatos, de manera que dicho manejo
permita un crecimiento normal y mas ar-
monioso del paciente.

Ademas, dada la frecuencia de las al-
teraciones transversales observadas en
la clinica y si esto realmente refleja la
magnitud del problema en la comunidad,
vemos la necesidad de realizar un buen
diagnostico diferencial de las mismas para
poder adecuar nuestros tratamientos a fin
de brindarlos de la forma mas eficaz y con
los resultados funcionales y estéticos mas
estables posibles.
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