Tratamiento para la correccién de mordidas cruzadas
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Resumen

Los problemas transversales son considerados alteraciones comunes, necesarias de tratar
tempranamente. Es importante establecer un diagnéstico adecuado para determinar la
etiologia de la maloclusion. Es diferente el enfoque si es una mordida cruzada de origen
dental, una mordida cruzada esquelética o una combinacion de las anteriores con un problema
funcional. Ademas se debe considerar la edad del paciente, la magnitud del problema y la
estabilidad de su correccion. El tratamiento mas idéneo seria aquel que busca corregir la
etiologia de la alteracion para asegurar su estabilidad. En la literatura se encuentran articulos
que reportan diferentes opciones de tratamiento, por tanto se pretende realizar un protocolo
de tratamiento para los pacientes para estandarizar procesos que faciliten investigaciones
futuras. Palabras clave: Expansion maxilar, Técnica de expansion palatina, Mordida cruzada.
Rev.CES Odont.2010;23(1)49-58

Treatment of posterior maxillary crossbites

Abstract

Transversal discrepancies represent a common occlusion malocclusion and is treated early once
detected. Patient assessment has to be carefully performed to establish a proper diagnosis and an
ideal treatment. Is important to determine the etiology of the malocclusion because the treatment is
different for a dental origin than an skeletal origin or when they are mixed with a functional alteration.
Patient age, problem magnitude and stability also influence appliance selection. An ideal treatment
is stable when is focused on correcting the etiology of the problem. Several articles can be found in
the literature reporting different treatment options. A treatment protocol as a way of standardizing the
procedures is important for the construction of future investigations. Key words: Palatal expansion

technique, Maxillary expansion, Crossbite. Rev.CES Odont.2010;23(1)49-58

Introduccién

I os problemas transversales constituyen una

alteracion en la forma de la oclusiéon de los
dientes posteriores en sentido frontal o desviaciones
de linea media. La mordida cruzada posterior ocurre
cuando las cuspides vestibulares de premolares
y molares superiores ocluyen en las fosas de los
premolares y molares inferiores, o estan lingual a las
cuspides bucales de los dientes inferiores, ' pueden
presentarse uni o bilateralmente (comprometiendo
uno o varios dientes), en la denticion decidua, mixta
o permanente.??

La correccion temprana de mordidas cruzadas con el
uso de expansién maxilar ha sido util para redirigir el
desarrollo dental a una oclusién normal, eliminando
patrones de cierre mandibular indeseados;
permitiendo asi cambios dentoesqueléticos
beneficiosos durante periodos de crecimiento,
y reduciendo la complejidad y el tiempo del
tratamiento.*

Etiologia

Dentro de las causas de las mordidas cruzadas
posteriores se encuentran factores genéticos
(congénito del desarrollo), medioambientales
(trauma o iatrogenias) y habitos.?
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Otras causas posibles son el crecimiento asimétrico
maxilar o mandibular, pérdida prematura o retencion
prolongada de dientes deciduos, apifiamiento,
anormalidades en la secuencia de erupcion, aberraciones
en la anatomia dental y funcion inapropiada de la
articulacion temporomandibular.2%6 El habito de
dedo también ha sido relacionado como un factor
etioldgico, al generarse un paladar profundo con
falta de desarrollo transversal. Sin embargo no hay
suficiente evidencia cientifica para corroborar esto,
debido a que en algunos pacientes no se observa dicha
alteracion, gracias a la variabilidad en la duracion y
magnitud del habito.”

Diagnostico

La clasificacion diagnostica parte de establecer la
ubicacién del problema, diferenciando si esta a nivel
mandibular, maxilar o si es de ambos. Puede deberse
a una alteraciéon dentoalveolar o a una compresion
maxilar en la base apical. Son poco frecuentes las
alteraciones puras, generalmente es una combinacion
de ambas. A esta etiologia se le puede sumar un
problema funcional; el cual generalmente se presenta
por una interferencia oclusal en céntrica (prematuro)
debida a una compresién bilateral de la arcada
superior, lo que produce una deflexion mandibular
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ortodoncia CES. Universidad CES
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lateral y el paciente queda con una mordida cruzada
unilateral y la linea media desviada en oclusién habitual.®

El plan de tratamiento debe estar basado en un
adecuado diagnostico, que debe realizarse mediante la
anamnesis, exploracion clinica del paciente, con analisis
de simetria facial por medio de observacion en el plano
frontal, analisis de modelos de estudio y analisis de
radiografia frontal.!?

Por medio de la observacion fisica del paciente se
pueden detectar desviaciones del mentén, que pueden
deberse a una mordida cruzada unilateral funcional o
a una verdadera asimetria esquelética. Este examen
puede corroborarse con fotografias y radiografias
posteroanterior y submental.?

Existen diferentes métodos para determinar si el
problema es esquelético, dental o combinado:

1.Método de Schwarz en los modelos de estudio. Este
analisis consiste en observar frontalmente la inclinacion
de tangentes a las superficies bucales de premolares
y molares superiores. Si estas lineas convergen hacia
la linea media, la base apical maxilar es amplia y la
alteracion es dentoalveolar. Si ambas tangentes son
divergentes, indican una hipoplasia de base apical; y
si son paralelas indican una alteracién combinada.’
(Figura 1)

2.Ancho Intermolar: McNamara'’ otorga mucho valor a
la medicién de la anchura intermolar superior, medida en
la intersecciodn del surco palatino con el margen gingival,
como indicador del desarrollo de la base ésea maxilar. En
condiciones normales la anchura intermolar en denticién
mixta es de 33-35 mm. (Tabla 1)

Tabla 1. Promedios de ancho intermolar segun la edad

Edad N Promedio S.D.
7 119 32.7 1.4
8 171 33.2 1.5
9 181 33.2 1.4
10 179 33.7 1.5
11 159 34.5 14
12 128 35.2 1.4
13 116 35.4 15
14 93 35.2 14
15 74 35.3 14

Tomado de: McNamara’

3.Radiografia posteroanterior: ayuda a determinar
si existe asimetria o alteracion transversal a nivel de
tercio medio facial o tercio inferior, ademas permite
evaluar las inclinaciones de los molares posteriores con
respecto a su eje axial, el ancho de la cavidad nasal y la
posicion transversal de los arcos maxilar y mandibular.
Determina la ubicacién del problema, muestra si los ejes
vestibulopalatinos de los molares superiores e inferiores
estan o no alineados. En el primer caso se trata de un
problema 6seo y en el segundo de un problema dental,
en muchos casos es una combinacién de ambos.®
(Figura 2)

Tratamiento

Las opciones de tratamiento dependen del diagnostico
y la etiologia del problema. Es posible una correccién
espontanea de las mordidas cruzadas posteriores en
denticion primaria y mixta con un rango entre 8% a
45%.268

La mordida cruzada bilateral de origen dentoalveolar
requiere de una expansion, también conocida como
expansion maxilar lenta EML (efecto ortoddncico), y
consiste en un procedimiento terapéutico que aumenta
la distancia transversal del arco por un cambio en la
inclinacion de los molares y premolares. Se espera
una apertura de la sutura del 30% y una expansion
dentoalveolar de un 70%,*® con una fuerza aplicada de
400 a 500gr." Este procedimiento puede generar una
mayor modificacion de la base apical si se realiza a
edades tempranas.’

Story'® y Ekstrom' han demostrado que con este tipo
de expansion los elementos suturales logran un ajuste y
reconstitucion mas fisioldgica en un periodo de 30 dias.
La aplicaciéon de fuerzas leves y continuas sobre el area
de crecimiento 6seo, genera menor resistencia en las
estructuras circunmaxilares. Esto hace que la EML sea
asociada a un procedimiento fisiolégicamente estable
con menor potencial de recidiva que la expansion rapida
palatina (ERP).4°1213

Por otro lado las mordidas cruzadas posteriores de
origen esquelético se corrigen mediante la disyuncion
o ERP (efecto ortopédico), tiene el mismo fin que la
EML; pero generando la separacion de la sutura media
palatina, con lo que aumenta secundariamente la base
apical y el espacio disponible para los dientes. Con este
procedimiento también hay cambios dentales por la
inclinacién bucal de los dientes posteriores, pero estos
luego recidivan. Se espera una apertura de la sutura de
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un 70% e inclinaciones dentales en los sitios de anclaje
de un 30% con una fuerza 1400 a 4500 gr."'s Lione'®
encontré que de la disyuncion total producida, solo un
43% se encontraba en la zona anterior, 31% en la zona
media y 16% en la zona posterior de la sutura; debido
a la resistencia del paladar blando, sus muasculos,#'7 y
las suturas circunmaxilares.®

Fisiologia de la expansién y disyuncion

Existe un patron general de expansion luego de aplicar
una fuerza biomecanica transversal, en la primera
semana se inclinan lateralmente los dientes posteriores
a medida que los tejidos blandos palatal y periodontal se
comprimen y se estrechan.! Posteriormente se producen
movimientos ortoddncicos de translacion en cuerpo a
medida que la placa cortical bucal que esta comprimida
se reabsorbe a nivel radicular.”® Si estas fuerzas son
de suficiente magnitud para sobrepasar la capacidad
bioelastica de los elementos suturales (generando
hialinizacién), puede ocurrir separacion ortopédica de los
segmentos maxilares.5 Esta separacion se da hasta que
la distribucion de la fuerza se reduzca por debajo de la
fuerza tensil de los elementos suturales. La separacion
de las suturas es asimétrica debido a la variacién en la
rigidez de las diferentes articulaciones.*

En una vista frontal se observa una rotacién lateral
o inclinacion de las mitades palatinas, con mayor
movimiento a nivel de la cresta alveolar y menor en la
boveda, presentando un patrén de expansion triangular
con una base cerca de los incisivos y el apice hacia
nasal.*5 (Figura 3)

En la vista oclusal la separacion se da de forma no
paralela, la mayor apertura de la sutura se encuentra
anteriormente, con menor separacion progresiva hacia
la parte posterior*'® (Figura 4). Se sugiere que la gran
resistencia de la sutura a este nivel posterior se debe
a la articulacion del maxilar con los huesos del craneo
como el cigomatico.?® Mientras que sagitalmente se
ha reportado un desplazamiento hacia adelante con
una mayor proyeccion del punto A del maxilar, aunque
estos resultados no siempre son demostrados después
del tratamiento.*5 En sentido vertical se observan
extrusiones dentales posteriores, lo cual genera mordida
abierta por la rotacién mandibular horaria, sin embargo
esto puede corregirse espontaneamente por la recidiva
hacia lingual de los molares. (Figura 5)

Se ha observado que otras suturas se ven afectadas
con la ERP como es la lamboidal, parietal, media sagital,

frontomaxilar, cigomaticomaxilar, cigomaticotemporal y
pterigopalatina mostrando desorganizacion estructural.
Ademas se debe recordar que la mayor resistencia a la
apertura de la sutura no es probablemente ella misma,
sino estructuras circundantes como el hueso esfenoides
y cigomatico.5%'

Por el patréon de separacion de los procesos palatinos
se genera un diastema entre los incisivos centrales;
aproximadamente 5 dias de la EPR y 10 dias de la EML,
(el cual se cierra espontdaneamente a causa de las fibras
transeptales).?>%

El logro de los efectos anteriormente descritos dependen
de:"?%% |a edad del paciente, la magnitud de la fuerza y
el tipo de aparato seleccionado.

a.Influencia de la edad: Segun Bell y otros
autores*813222425 después del crecimiento puberal hay
dificultad para lograr una separacion palatina, mientras
que previo y durante este hay una respuesta ortopédica
favorable debido a que aun no hay fusion de las suturas
y a una gran actividad celular. A medida que aumenta
la edad se incrementa la resistencia a la expansion,
debido a una interdigitacion mecanica de las suturas
alrededor de los 12 a 13 afos.®?* Estudios realizados
por Bacetti,'®?” indican que el resultado esquelético de
mayor magnitud y estabilidad con este tratamiento es
antes del pico de crecimiento puberal (estado 1 a 3
del método de maduracion de vertebras cervicales), y
cambios principalmente a nivel dentoalveolar cuando
la terapia es realizada después del pico de crecimiento
(estadios 4 a 6 del método de maduracion de vertebras
cervicales).

b.Magnitud de la fuerza: se ha logrado aclarar que a
menor edad del paciente es menor la fuerza que se
debe transmitir al complejo maxilar para lograr una
real separacion de la sutura.® En una EML se aplica
una fuerza a la region maxilar de 1020 a 2040gr'
dependiendo de la edad, comparado con 1500 a 5000gr
para una ERP.#%°

c.Tipo de aparato seleccionado: Los aparatos pueden
ser removibles o fijos dependiendo de la necesidad de
una EML o EPR.

Aparatos Removibles

Su efecto (expansion o disyuncion) depende de la edad.

Consiste en una placa acrilica con ganchos adams en
primeros molares permanentes (o segundos molares
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temporales) o ganchos circunferenciales en primeros
molares o caninos temporales. Se coloca un tornillo
(tipo Fisher) en la mitad del acrilico y puede agregarse
un plano de mordida posterior o arco vestibular segun el
caso. La activacion es 1/4 de vuelta 3 dias a la semana
debido a que el sistema de anclaje no soporta mas fuerza
(desaloja el aparato).' (Figura 6)

La estabilizacion de la expansidén se consigue por un
proceso de reorganizacion y remodelacion del tejido
conectivo sutural y del tejido 6seo maxilar, al terminar
la expansion quedan fuerzas residuales que tienden a
colapsar los elementos expandidos. Se recomienda una
retencion de 3 meses las 24 horas del dia.""

Aparatos Fijos

El efecto es expansion o disyuncién, dependiendo de la
edad y del disefio del aparato. Aparatos como el quad
hélix y adams porter aplicados en una sutura que ya
ha empezado su cierre no generan fuerzas suficientes
para producir una disyuncioén; sin embargo a edades
tempranas si.*'>73% Bell'” evidencia en un estudio en
nifios entre los 4 y 9 afios utilizando quad hélix una
disyuncién en todos los pacientes segun radiografias
oclusales. En edades tardias alrededor de los 10 afos
en adelante el efecto de este tipo de aparato seria
dentoalveolar.

La disyuncion se puede realizar hasta que la sutura
sea radiograficamente visible, lo que ocurre entre los
30 y 50 afios. Pero no se puede olvidar que con el
paso del tiempo la resistencia aumenta y la capacidad
de adaptacion de las suturas disminuye.' Teniendo en
cuenta las otras suturas del maxilar las cuales se cierran
tempranamente y afectan la respuesta de la sutura
palatina.>?' Al nacimiento las suturas estan separadas
por tejido conjuntivo, entre los 6 meses y el afo los
bordes se interdigitan pero no se fusionan. El tejido
conjuntivo se va sustituyendo y hacia los 10 a 13 afos
las suturas son ocupadas por tejido fibroso por lo que
se dice que se han cerrado y aumenta su resistencia;
pero la verdadera osificacion no ocurre hasta la cuarta o
quinta década de vida.*"3? El crecimiento en la sutura se
da por aposicion de nuevo hueso en el margen sutural,
lo que disminuye progresivamente su grosor. La fusion
de la sutura es un proceso progresivo que comienza en
pequefias areas mediante la union 6sea, ésta ocurre
inicialmente en la zona interna de la sutura y luego hacia
la superficie periostica. 3

Quad Helix

Descrito por Ricketts como una modificacion del resorte
en W de Coffin entre 1973 y 1975.3 Se realiza en
alambre de acero inoxidable 0.036 o cromo cobalto
0.038,% consta de un puente anterior, dos puentes
palatinos y dos brazos laterales unidos entre si por
cuatro helicoides (Figura 7). Las bandas (primeros
molares permanentes o segundos molares deciduos) van
soldadas al aparato y este debe quedar 1mm separado
de la mucosa."”* Las 4 helicoides incrementan el rango
de aplicacion de la fuerza, la flexibilidad, el control de los
molares y la capacidad de adaptacion del aparato.'”-%
Las ventajas del aparato son: buen anclaje y retencion,
minimo efecto sobre el habla, accion continua sobre un
periodo de tiempo y no requiere activacion del paciente.

La activacion se realiza con una pinza tres picos en
el puente anterior o abriendo los helicoides; puede
hacerse en la mano antes de cementarse o en boca. Se
activa cada 45 dias hasta lograr la expansion deseada,
activando hasta la mitad bucolingual de amplitud de
molares y a nivel canino hasta el borde incisal."” La
activacion en el sector anterior se recomienda para una
expansion posterior, mientras que la activacion en la
zona posterior genera efecto en la zona anterior.3

Estudios muestran® que la fuerza producida por cada
milimetro de expansioén en las activaciones varia de 88
a 130gr, esta variacion también depende del puente
posterior, a mayor longitud de este menor fuerza de
expansion.

La expansion se considera terminada cuando la superficie
oclusal de la cuspide lingual del primer molar superior
ocluye en el aspecto oclusal de la cuspide vestibular
del primer molar inferior, es decir sobrexpansion de 2
a 3mm."% La retencion puede ser de 6 semanas,""’
aunque algunos recomiendan mayor tiempo entre 3y 6
meses para estabilizar las suturas.®13.57.3

Expansor de Nitanium

En 1993, Arndt desarrollo el expansor de Niquel titanio,
este aparato por tener las propiedades del Nitinol
(memoria de forma y transicién de temperatura), permite
distribuir una fuerza uniforme, lenta y continua durante
la expansion, manteniendo la integridad del tejido
reposicionando y remodelando el tejido 6seo.3®

Permite una EML, sin embargo genera una disyuncion
que varia entre un 50% a 80% de los pacientes,
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dependiendo de su edad.?®* Es realizado en Nitinol
0.035 termoactivado con doble loop en forma de M,
conectado bilateralmente a las bandas de los primeros
molares (Figura 8). En zona anterior se encuentra
alambre en acero inoxidable 0.032 que permite expandir
region canina y premolar. Viene prefabricado en varios
tamanos, se selecciona segun la distancia intermolar,
no requiere reactivacion y genera aproximadamente
510gr.2°40 Se recomienda sobrexpansién y como
retencion colocar una barra transpalatina durante un
periodo de 2 a 4 meses.*°

Hyrax y Hass
Aparatos fijos que generan EPR. Existen varios disefios:

1.Hass (Disefiado por Angell en 1960,*' Haas en 19618):
el tornillo esta incorporado en la zona media con acrilico,
dividido sagitalmente en 2 partes iguales y en contacto
con la mucosa palatina.’® (Figura 9)

2.Hyrax: (Disefiado por Biederman“?) También conocido
como higiénico por estar construido totalmente en
alambre de acero inoxidable 0.45,%0.50,* 0.55,* soldado
a bandas en primeros molares y primeros premolares.*
En denticion mixta lleva bandas en los segundos molares
y caninos deciduos,*® en denticion mixta se coloca en
primeros molares. (Figura 10)

El aparato con 4 bandas tiene la ventaja de ser mas
estable, mientras el de 2 bandas tiene facil insercion e
higiene y es mas confortable.*® Lamparski*s compara los
2 aparatos y no encuentra diferencias significativas en
la distancia intermolar e intercanina, ni en la inclinacion
molar; pero con el tiempo presento menor recidiva el
de 4 bandas. Davidovich?® encontré mayor expansion
en el de 4 bandas, principalmente a nivel de la amplitud
intermolar (2.09 +\- 1.36 milimetros) comparado con 2
bandas (0.81 +\- 1.09 milimetros). Lo mismo que con el
perimetro de arco, el cual aumento 6.38 (+\- 4.44)y 1.05
(+\- 5.15) respectivamente. Con respecto al porcentaje
de expansion esquelética existen diferencias entre los
dos aparatos; en la zona incisiva el porcentaje es de 90
en el de 2 bandas y 119 en el de 4, en la zona canina
es de 52 en el de 2 bandas y 91 en el de 4 bandas y
para la zona molar 16 en el de 2 bandas y 36 en el de
4 bandas. Ademas se observo que la expansion a nivel
del canino con las 4 bandas ocurria hasta los 17 afios,
mientras que con 2 bandas sucedia hasta los 12 afios. %

La posicién vertical del tornillo de expansion depende

de la amplitud del paladar y del tamano del tornillo,
para confort del paciente y por ventaja mecanica debe
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colocarse lo mas superior y lo mas posterior posible en
la béveda palatina.®

La longitud del tornillo en milimetros es variable segun
la casa comercial, el mas utilizado es el de 11mm que
permite una expansion de 6 a 7 mm. Una vuelta completa
del tornillo tiene 360 grados, lo que corresponde a 1 mm
de activaciéon. Un cuarto de vuelta que corresponde a
90 grados o0 0.25 mm. Produce de 1360 a 4535 gr de
fuerza con acumulacién de fuerzas de 9000 gr luego de
varias activaciones secuenciales.®

Para calcular cuantas deberan ser las activaciones y el
total de tiempo de las mismas, es suficiente con calcular
la magnitud de la expansion a realizar (clinicamente y
en los modelos) y transformarla en el nimero de cuartos
de vuelta necesarios para obtenerla.®

La activacion depende de la edad, se sugiere que
en pacientes en denticion decidua o mixta temprana,
menores de 9 afos, se realice 1/4 de vuelta diaria,*®
en pacientes entre los 9 y 13 afios si se desea 1 vuelta
completa luego de cementado y 2/4 de vuelta al dia
(mafiana y noche)16,25,26,43,; y en pacientes mayores
de 13 afos 1 vuelta luego de cementado 1/4 en la
mafiana y 1/4 en la tarde.'6:254248:49

Se recomienda una sobrexpansién de 2 a 3 mm y
un periodo de retenciéon de 3 a 6 meses*'%"2430 por
la tendencia a la recidiva por parte de los tejidos
periodontales y palatinos (incluyendo musculos).'+17:30
Dentro de las limitaciones para el uso del disyuntor
se encuentra mayor recidiva,?® reabsorcion radicular,?
inclinacion excesiva en dientes de anclaje® y microtrauma
de articulacion temporomandibular y de la sutura media
palatina.?®

Efectos secundarios

Existen varios: la separacion de los incisivos entre el
noveno y doceavo giro® (ver fisiologia de la expansion).
Dolor que se manifiesta en la zona de la sutura
frontomaxilar y cigomatico maxilar principalmente en
pacientes adultos. Los nifios refieren dolor en la sutura
media palatina y en los molares. Apertura de la mordida
por rotacién hacia abajo maxilar y extrusion de los
dientes donde se ancla el aparato, lo que produce una
rotacion abajo y atras mandibular.%® Esta rotacién induce
a cambios cefalométricos como inclinacion del plano
mandibular, aumento de altura facial anterior, aumento
en la convexidad facial y apertura de la mordida en la
regién anterior.3%!
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Adelantamiento del maxilar que ocurre inmediatamente,
algunos autores reportan?2* un descenso maxilar
(asociado a un desplazamiento anterior), incrementando
el SNA y ANB. Otros autores* muestran que estos
cambios esqueléticos son temporales y el maxilar
retorna a su posicion en el periodo de retencion.
Velasquez* en un estudio de 3 afios postretencion de
la EMR, no reporta diferencias esqueléticas verticales o
anteroposteriores a excepcion de los cambios esperados
por el crecimiento. McNammara reporta cambios
espontaneos en la correccion de maloclusiones clase
Il en denticion mixta luego de EMR; generado por un
adelantamiento mandibular (teoria del zapato estrecho
donde luego de ampliado el pie se adelanta), o por que
los pacientes tiendan a posicionar la mandibula adelante
y el crecimiento subsecuente hace que el cambio sea
permanente.®® Sin embargo estas teorias no se han
podido demostrar adecuadamente.

Los cambios en la base nasal por un incremento en la
amplitud de la cavidad nasal luego de la expansion,
especialmente en el piso de la nariz adyacente a
la sutura media palatina;>®°52 ademas al darse la
separacion las paredes externas de la cavidad nasal se
mueven lateralmente lo que genera un incremento en la
capacidad intranasal o volumen nasal de hasta un 18%
siendo estable a través del tiempo.5':% Este efecto en la
cavidad nasal no es uniforme y los cambios son menores
hacia atras de la cavidad.*® No todos los pacientes con
problemas respiratorios mejoran con la expansién ya
que depende de la causa, localizacién y severidad de la
obstruccién. No es justificacion realizar una disyuncion
para mejorar un problema respiratorio en un paciente
sin problemas transversales de los arcos.*®

Efectos Adversos

La fuerza generada por los expansores produce areas
de comprensién sobre el ligamento periodontal de los
dientes que soportan el aparato. Se ha encontrado
evidencia de procesos reabsortivos iatrogénicos sobre
las superficies radiculares a los 9 meses post-expansion,
lo que sugiere actividad a largo plazo de las cargas
residuales.*

Investigaciones en animales,® han mostrado
dehiscencias 6seas con el movimiento bucal, e
investigaciones clinicas en humanos*’-%5° sugieren que
las dehiscencias se pueden presentar y se observan por
medio de pérdida de insercion y retracciones gingivales
en bucal de los dientes posteriores.

Hyrax con planos de mordida posteriores

Produce EPR controlando los efectos verticales. El
disefio es igual al hyrax pero con acrilico oclusal?? (Figura
11) con el fin de minimizar los efectos indeseables en
el plano anteroposterior y transversal (descritos en
efectos secundarios). Algunos clinicos recomiendan el
uso simultaneo de otro aparato como una traccion alta o
placas oclusales para lograr el mismo efecto.'®?2% Otros
estudios por el contrario afirman que no hay efectos en
el plano vertical y anteroposterior asi no se use plano
de mordida posterior.*®

Asanza,?? compara hyrax convencional con planos de
mordida posterior encontrando igual inclinacién posterior
y expansion asimétrica. En el hyrax convencional el
maxilar se desplaza abajo lo que genera una rotacion
horaria y un aumento de la altura facial anterior, mientras
que en el hyrax con planos de mordida se observa menor
movimiento del maxilar hacia abajo y estabilidad de la
altura facial anterior. Este estudio tiene la falencia de
evaluacion a corto plazo (4 meses).

Conclusion

El tratamiento de mordidas cruzadas posteriores es
efectivo y estable si se determina inicialmente un
diagnostico acertado y de acuerdo a él se selecciona el
aparato apropiado. Se debe tener en cuenta todos los
factores biomecanicos del disefio de los aparatos, la
edad del paciente, duracién del tratamiento y el tiempo
de retencion.
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Figura 5. Recidiva de molares

Figura 6. Expansor Removible
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Figura 8. Expansor de Nitaniom. Tomado de: Karaman*

Figura 9. Expansor tipo Hass Figura 10. Expansor tipo Hyrax

Figura 11. Hyrax con planos de mordida posteriores
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