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Clasificacién y tratamiento de las

maloclusiones transversales

Classification and treatment of transversal malocclusions

PEDRO LORENTE ACHUTEGUI
Zaragoza

REsusmEn: El propésito de este articulo es triple:

— Ayudar al clinico a clasificar las maloclusiones
transversales.

— Ayudarle a crear protocolos de tratamiento,

~— Poner de relieve la necesidad que tenemos los or-
todoncistas de unificar criterios.

Las maloclusiones transversales pueden dividirse en

las tres grandes familias cldsicas:

— Mordidas cruzadas bilaterales.

- Mordidas cruzadas unilaterales.

— Mordidas cruzadas completas.

Cada una de estas familias se subvidirin en grupos
¥ éstos a su vez en subgrupos hasta un total de 25 malo-
clusiones transversales, distintas todas ellas y con proto-
colos de tratamiento también distintos. Las conclusiones
fundamentales que se alcanzardn al final del presente
articulo van,a ser:

— Que maloclusiones dentarias que parecen simila-
res pueden tener etiologias, diagndsticos, pro-
nésticos y tratamientos completamente distintos,

— Que una misma maloclusion esquelética puede
manifestarse a nivel dentario de diversas maneras.

Parasras cLave: Maloclusiones transversales,

ABSTRACT: The objective of this article is threefold:

— To help the clinician classify the transversal ma-
locelusions,

— To enable the clinician to plan treatment pro-
tocols. '

= To help the orthodontic profession unify criteria
concerning transversal malocclusions.

We classify transversal malocclusions in three groups:

— Bilateral crossbites.
— Unilateral crosshites.
— Complete crossbites.

In this paper we will divide the three groups into
subgroups and eventually there will be 25 different
transversal malocclusions, and each of these will have a
different treatment protocol. There are two final con-
clusions that have been reached:

— The first, is that there are many malocclusions
which appear to be similar and yet have diffe-
rent etiologies and whose diagsnosis, prognosis
and treatment plans are totally different.

~ The second conclusion is that there are skeletal
malocclusions which manifest themselves dentall
in many different ways.

KEey worns: Transversal malocclusions.

INTRODUCCION

El gran éxito de la medicina en los Gltimos 30 afos
ha sido sin duda su capacidad de organizarse. Se
han creado las especialidades, se han clasificado las
diferentes patologias y una vez realizada esta clasi-
ficacion los médicos han evaluado y contrastado di-
ferentes tratamientos; en resumen, han unificado
criterios. Los protocolos de tratamiento son el re-
sultado de este proceso, de manera que una diabetes

* Ortodoncista pebctica privada,

tendrd un tratamiento muy parecido en cualquier
hospital, ya sea de Madrid, Londres o San Francisco.
Este hecho que parece 16gico y natural en Ia medi-
cina no se estd produciendo en la ortodoncia, ya que
una misma maloclusion puede ser trutada de distintas
maneras, dependiendo del profesional que lo haga, e
incluso un mismo profesional puede llegar a tratar
maloclusiones iguales de modo diferente. Y va a ser
en el tratamiento de las maloclusiones transversales
donde de forma mis palpable se aprecie este hecho.
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Los ortodoncistas saben que todas las maloclusio-
nes esqueléticas crean sistemidticamente compensa-
ciones dentoalveolares y que este hecho se ha puesto
de manifiesto mds palpablemente con la incorpora-
ci6n de la cirugfa ortogndtica, ya que especialistas en
ortodoncin se han visto obligados a descompensar
dentoalveolarmente las maloclusiones esqueléticas
antes de ser intervenidas, Esta situacion les ha con-
vertido en expertos en diagnosticar estas compensa-
ciones dentoalveolares, sobre todo en el plano sagi-
tal y les resulta dificil comprender que esas mismas
maloclusiones esqueléticas también generen com-
pensaciones dentoalveolares en el plano frontal. Asf,
maloclusiones esqueléticas transversales también van
a generar compensaciones dentoalveolares transver-
sales, compensaciones que se encontrardn tanto en el
maxilar como en la mandibula, Si se toma la deci-
$i6n de crear cambios esqueléticos transversales me-
diante los tratamientos ortoddncicos se deberd actuar
como en la cirugfa ortogndtica, esto es, habrd que
descompensar antes de mover los huesos.

RECUERDO HISTORICO

La necesidad de clasificar las maloclusiones trans-
versales se remonta & los inicios de Ia ortodoncia. El
doctor Simon en ¢l primer capltulo de su libro' hace
un recuerdo histdrico de los primeros precursores; asf
es conocido que Carabelli (1842), Welcker (1862),
Iszlai (1891)y Sternfeed (1902) realizaron las prime-
ras clasificsd basdndose fundamentalmente en la
posicion que tenfan los dientes anteriores.

Angle’ pablicé ln primera clasificacidn mundial-
mente aceptada en 1899, basando su clasificacion en
I posicidn de los primeros molares, y cred tres cla-
ses y cuatro subtipos, Esty es evidentemente una cla-
sificacion realizada en el plano sagital, y aun siendo
limitada fue ampliamente aceptada al introducir el
concepto de «normalidads. A partir de aquf los orto-
doncistas van a tener un objetivo donde dirigir el es-
fuerzo ortoddneico: conseguir la Clase I de Angle.

Hellman® explicard el lugar de colocacion truns-
versalmente del primer molar superior en 1921, don-
de afirma que «tan importante ¢s que la cdspide me-
siovestibular se encuentre en Clase | de Angle como
que la cdspide mesiopalatina se encuentre en la fosa
centrul del molar inferiors. El autor destacd asimis-
mo la importancia de mirar la oclusion desde lingual,

Hubo autores contemporineos de Angle* que sin-
ticron la necesidad de clasificar tridimensionaimente
las maloclusiones, pero habrd que esperar a 1926 a
que el doctor Paul W. Simon' publique la primera cla-

sificacion completa de las maloclusiones en los tres
planos del espacio, donde desarrolla su propio siste-
ma de diagnostico llamado gnatostdrico. Jamds hasta
entonces se habfa llegado a un nivel tan sofisticado en
¢l diagndstico de las maloclusiones. Respecto a las
transversales, el doctor Simon dibuja un plano medio
de referencia, de modo que cuando el hueso o ¢l dien-
te se aproxima a este plano lo llama contraccion y
cuando se aleja distraccidn. Es decir, que pueden en-
contrar compresiones o sobreexpansiones tanto maxi-
lares como mandibulares, bien esqueléticas o dentoal-
veolares, Directa o indirectamente la clasificacion del
doctor Simon en el plano transversal también fue
mundialmente aceptada. La influencia de este sutor
fue enorme, especialmente en Europa™*,

En los aflos cuarenta comienza a emplearse la ra-
diologia crancal con fines diagnésticos en la orto-
doncia. Asf, aparecen articwlos como los de Wylie' o
Downs® que marcardn un antes y un después en esta
especialidad. Esto hace que el ortodoncista centre to-
da su atencién en el plano sagital, de manera que
aparecen autores que publican sus cefalometrias” "'
en los aflos cincuenta sin que aporten nuevas ideas
que ayuden a una mejor clasificacion de las maloclu-
siones transversales,

Sin embargo, en estos aflos también se producen
tres hechos que atraen la atencidn del ortodoncista
hacia ¢l plano transversal,

~ La gran cantidad de maloclusiones transver-
sales en lus consultas de ortodoncia.

~ La dificultad de diagnosticar y tratar asimetrias
faciales,

~ La escasez de estudios que ayuden a com-
prender ¢l desarrollo craneal transversal.

En afos posteriores aparecen los trabajos de
Bjork" y Savara", que nos muestran cémo crece el
crineo transversalmente, Igualmente aparecen pu-
blicadas cefalometrfas frontales'*"" que ayudardn o
conocer con mayor precision el origen de las malo-
clusiones transversales, pero sin aportar nada nuevo
a la clasificacién conocida husta ese momento,

Ackerman y Proffit en 1969", busdndose en los
dingramay de Venn, intentan una nueva clasificacidn
sin conseguir ninguna nueva aportacidn en el plano
transversal, Langlade™ propone otra nueva clasifica-
cién con 10 subgrupos, donde afirma que una mal-
oclusion se puede localizar tanto en el maxilar como
en la mandibula y que la oclusion de los molares
puede ir desde una lingualizacién completa hasta una
vestibulizacidn completa también,

Existen dos hechos que son denominador comiin
en todas las clasificaciones, siendo el primero la aso-
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ciacion entre maloclusion transversal y mordida cru-
zada; el segundo no tiene en cuenta las compensacio-
nes dentoalveolares. Esto provoca que muchas de es-
tas maloclusiones no sean diagnosticadas ni tratadas,
incluso pueden ser diagnosticadas de forma equivo-
cada y tratadas también erréneamente.

El doctor Roth nunca clasificd las maloclusiones
transversales, pero si fue consciente de ln importan-
cia de descompensar antes de tratar los problemas
transversales y asf nos lo hizo saber durante los cur-
508 de Roth-Williams Center a los que asistimos en-
tre 1989-1990.

FRECUENCIA

Muchos son los trabajos realizados sobre la pre-
valencia de las maloclusiones transversales en la po-
blacion en general™*, Segidn estos autores en este tipo
de poblacion los porcentajes varfan entre un 109%-20%.

Otros estudios™ dividen estas maloclusiones en
mordidas cruzadas unilaterales (13,5%), en mordidas
cruzadas bilaterales (1,5%) y en mordidas en tijera
(1,5%). Sin embargo, en las consultas de ortodoncia
el porcentaje de las maloclusiones transversales se
incrementa sensiblemente respecto del que supuesta-
mente existe en la poblacién en general y asf, Lan-
glade' sitia su prevalencia en el 51%, Si enemos en
cuenta que existen maloclusiones transversales no
avociadas a mordidas cruzadas, estos porcentajes se-
riin adn mayores,

Siendo, por tanto, tan elevado el ndmero de estas
maloclusiones he creido interesante publicar esta cla-
sificacidn por tres razones:

— Ayudar al clinico a conocer la existencia de

maloclusiones transversiles sin mordidas cru-
ziwlas,

— Mostrarle que la descompensacién transversal
es imprescindible. Se deben desenmascarar
las maloclusiones transversales para no con-
fundirlas entre cllas,

— Ayudar al clinico a crear protocolos de trata-
miento.

CLASIFICACION

A continuscién se van a describir cada una de las
maloclusiones con un dibujo esquemdtico al inicio
de su presentacion. En dicho dibujo las estructuras
anatémicas alterndas, ya sean huesos o procesos den-
toalveolares, irdn pintadas en rojo y de amarillo las
estructuras que no lo estén. Este dibujo mostrard,
ademds de la descripeion, el protocolo de tratamiento
si lo hubiere, X

Posteriormente aparecerd un caso clinico demos-
trativo de cada maloclusion, donde se han elegido los
registros imprescindibles para el fin dlitimo de este
artfeulo: clasificar las maloclusiones transversales,

Las maloclusiones transversales se dividen en
tres grandes familias:

~ Mordidas cruzadas bilaterales (MCB).

~ Mordidas cruzadas unilaterales (MCU),

~ Mordidas cruzadas completas (MCC).

A su vez cada una de estas familias se subdivide
en grupos y subgrupos, que se denominardn con las

letras A, B, C y D, Pues bien, cada una de estas tres
familias serdn detalladas en los articulos que siguen.

Carrespondencia:
PEDRO LORENTE ACHUTEGUI,
Tenor Fleta, 51.

SO008 Zaragoza.
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Clasificacion y tratamiento de las maloclusiones
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transversales. 1. Mordidas cruzadas bilaterales (MCB)
Classification and treatment of transversal malocclusions. 1. Bilateral crossbites

PEIMNAY LORENTE ACFIUTEGLUL
Joppacy

Resusies: A Lo hora de dingnosticar una MCR el
primer puso serd analizar detenidamente la forma de la
mandibula ¥ segdn sea ésta se formardn tres gropos:
grupae |, donde s¢ incluyen las mandibarlas normales;
grups 1, las mandibulas comprimidas, ¥ gropo 3, las
mumidibaelas sobreepansbonadas,

Una ves que o profestonal haya siteado ln MCR en
el grupe adecusde, pwand o analizar la forma del ma-
wilnr, credndose, segin sea ésti, sicte subgropos, donde
ppareten deseritos coda una de las siele MCB que exis-
tem ¥ cuyos probicolos de tratemiento sen diferendes.

L eomchisiones i s extrsen al Gnol de oriicals son:

— En bovas sin mordida cruzadas pueden existir

discrepancias esgueliticas ironsversales severas,
— A nivel dentario uns misma maloclusidn esgue-
Kticn trunsversal se puede preseniar de diferen-
b maneras,

— Muordidss cruzadas biluternbes que perecen lgua-
bes som botulmiente distingas tante en su etidopgin
coima en su tratamientn y prondstico.

Pataminas i navie: Mordido cruends bilotersl. Mandibo-
lii. Mialoclmsiones transversabie

AnsTialT When dingmosing a bilateral crosshite,
first step to take b anolizing mandibolar form and o
s regord we will classify bilateral crosshites in three
positle groups: group 1, with normally developed man-
dibdes; groap I, with underdeveboped mandibles, and
group X, with overexpanded mandililes,

mce we have classified bilwtersl crossbites {(BC) in-
to v of these proups, we will stedy maxillary arch
form and on this way obtaining 7 groups of posible B
with differeni treatment prolocels,

Conchedons arg;

— Wiih o apparent croshites it B possible to Gnd

severe transversal sheletal malvcelusions,

— We can lind the samie tronsversal skebetnl mabic-
chesion in different clinical presentstions, den-
tally.

— Apparent imilar BC are completely different in
eltlabigy, prognosis and treatment,

Eev wonns: Bilsieral crosshite. Mandible. Transversal
maloce haslons,

Pura clasificar estas maloclusiones (tabla 1) Jo
primer b lener en coents2s 1 forma de [n mandibo-
la ¥ segin se@ Esta e creanin ires grupos:

— Fripe 1. handibula nonmal

— Girupe 2. Mandibula comprimida, Los mola-

res estin inclinados lingualmenie.
Crrure 3. Mandibula sobreexpansionada

GRUPO 1. MANDIBULA NORMAL
En este grupo estin comprendidos aguellos pa-

clentes que presentan una mandibula marmal. En &
e consideran tres subprupos: A, B, C.

*Oinodoacis jrictia prody

Subgrupo &
Dascripcion

Los pacientes presentan una compresion esguelé-
e del maxilor (maxilar en rojo) (fig. 1) De las ba-
wes Osens noven los procesos denfoalveslares, de ma-
nera que & las hases Gseps son estrechas, o noemal
s que los provesos dentoalveolsres esién comprimi-
dos, ereandn a mivel dentario oo mordidn cruzada
bilateral de intensidad varable, Por estn razdn se
han colocado los procesos dentoalveodares e amari-
I, va que s posicidan @56 en armonin con sus bases
aseas (fig. 1 A)
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Tahla 1, Esgoenm de lax madochasbones transvemsales,

gl 2

El protocolo de tratamiento va a consistir en rei-
lzar una expansidn simétrica del maxilar, buscando
con fa aparatologia ¢l mayor efecto posible sobre el
hueso. En lu consulta se consigue mediante una dis-
yuncidn (g, | B},

Caso climico

Mujer de 11 afios de edad con antecedentes mé-
dices de haber sufride discrasia sanguines grave o
los 7 afios de edad {hgs. | E, F, G v H},

Andlizis facial. Crecimiento facial armdénico,
Correcto sellado labial.

Regintroy intraomles. DentickGn permanente. No
existen openesins, A la palpacian se observa ung
compresidn esquebética del maxilar, Mordsdn cruza-
da bilateral, Clase 1 de Angle tanio en mixima iner-
cuspidacidn comao en relacion cénirica,

Cefalomerrin, Cluse 1 esquebitica. Al del wer-
cio inferior de la cara normal. Patrdn de crecimento
mesofacial,

Radisgrafie pansrdmica. En ella s observa un
cierre precoz de los dpices dentarios con un acorta-
mienio imporiante de las rafoes dentarias (fig. 1 1),

Resumen disgndrtico. Compresion esquelética
del maxilar con mordida cruzada bilmeral posterior,

Plan de tronomiento, Hay qué corregir las rela-
ciones esqueléticas ransversales.

Tratamignto, La aparatologin empleada fue un
disyurior modificado que rodea 1ode la arcads,

buscands el mayor nimero de apoyes dentarios fren-
te a la disyuncion esquelética (fig. 1 J) para poste-
riormente acabar con oriodoncia fije, La duracion del
tretampendo fue de 22 mescs:

Rexultade. La consecuencin del imtamicnto orfope-
dico fue &l esperado; se elimind la modochesidn trans-
versal ¥ en fn fase de onodonets fij se consi-guid ar-
monizer las arcidas dentarias con wia mejoria tinto cs-
téticn como funcional (figs, | K.LLMNOyP).

Subgrupo B
Daseripéion

Los pacientes de este subgropo presentun una
compresion esquelética del maxilar (fig. 25 Fn ese
casn los procesos dentoalvenlares nacen de los hases
twes de forma desigoal, de modo que ono de los Li-
dos estd en armonin con su base dsea, ocluyendo en
mordida cruzada, mientras gue en ¢l otro lado su
procese dentoalveolar se vestibuliza ocluyendo apa-
renfements normal (fig. 2 A). Lo correcto es que am-
bos procesox dentoalveolnres ocluyan en mordida
cruziads, en armonda con su base dsea: por tanto se
preseni unid compensacin denfoalveolar unilideral
en el plano transversal. El primer paso durante ef wra-
tamiento va 4 ser descompensar dentoalveolarmente
In maloclusidn, creando una mordida cruzads bilate-
ral (fig. 2 B), pora despuds reabienr foy cambios es-
queléticos oportuncs mediante una expansidn simé-
trica del maxilar (fig. 2 C).

Caso clinico

Muner de 11 sios de edad, hermann gemela de la
paciente anterior, sin antecedentes médicos de inte-
rés (figs. 2D, E F G He ).

Andlisis facial. Crecimiento facial armdnico,

Regixtros intraorales, Denticion permanente. Al
palpar el maxilar se observa unil compresidn esque-
lética y al palpar los procesos dentoalveslares maxi-
lares se observa gue éstos nacen de su base deea de
forma asiméirica, ya que el lado derecho nace mis
vertical, ocluyendo con la mandibula en merdida
eriizada. Sin embargo, el lado izquierdo se encuentm
disereramente vestibulizado, ocluyendo con ln man-
ditula de manera aparentemente normal. A fivel
dentanio presénta wnn mordide cruzsda onilateral de-
bido & wnn compensacidn dentoalveolr unilateral del
maxilar. Clase | de Angle tanto en midxima infercos-
pidacica como en relacidén cénlricn,
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Cefalometria. Clase 1 esquelética, Alura del ter-
cio mferior d¢ la cara normal. Patrdn de crecimiento
sl

Radfografic panordmica. El crecimiento radicu-
lur es normal (g, 2 1),

Resumen diagrdstico. Compresion esguelética
del maxilar con mordida cruzada unilateral. Com-
pensacidn demtoalveolar unilateral del maxilar.

Plan de traramienss. Descompensar aniluteral-
miente el maxilar hasta crear uno mordidn cruzads bi-
tateral para posterionmente realizar una expansion si-
miétrica del maxilar. Una ver consepuidos los objen-
v esqueléticos se realizasi orodencia fije,

Aparatoligie, Parn realizar bn descompensacidn uni-
lateral se emplea wn quad béfix, Una vez crencda ln maor-
dadn crazads posterior se cobood un disyuntor ¥ posie-
riormente s realizé onodoncia fija ifigs. 2K y L),

Kewultiado, Se consiguid armonia en las nreadas
tantor en el plane sagital como transversal (figs. 2 M,
N. O, F. Q¥ R), Para conseguir estos ohjetivos 1o
fundamental foe crear simetria donde no B habia,

Subgrupo C
Descripcion

Lis pacientes de este subgrupo presentan una
compresion esquelética del maxilar (fig. 33, Los pro-
cesos dentoalveolares nacen de unas bases dscas es-
trechas. inclinodos hacia vestibular, La compensa-
eida dentoalvenlar es bilateral ¥ el pacieme o nivel
dentario, fg presentn mordida cruzada, Coando se
peidpa, lu Forma que toma el maxilar es de «Ve inver-
tida (fig. 3 A). En este caso lu compresidn esqueléti-
ca del maxilar ha generado compensaciones dentogl-
veolares bilaterales én el propio maxilus.

El primer paso durante ¢l retamientn v a ser
poser en armonda B bace dsen con los denboel-
veolares, comprimiendo las arcadas dentarias de for-
md simétrica (fig. 3 B,

Per ditimo se realizend una expansion simétrica
del maxilar mediante una disyuncida (fig. 3 C),

Caso clinico

Muger de 10 phos ¥ 8 meses de edsd sin antece-
dentes médicos de interés (fgs. iDL E, E G. Hel),

Andlizix focial. Terchs inferior de o cars wmamen-
tado. Sellade labial forzado, Excesiva exposicidn
dentaria con labios en repaso.

Repisims intrasrales. Ultimo perfodo de la denti-
chon mixta. La forma de la arcada maxilar o5 triangu-

tar, estando mucho mis comprimida en |a zona ante-
ror gue en la posterior. A la pulpacidn se ohserva un
masilar esqueléticamente estrocho, de manern que
los proceses dentanbveolares nacen de las bases dseas
inclimados hacia vestibulur, La curva de Wilson se
aceniis & mvel molor.

Mo existe monlda cruzuda postedior, Y en rela-
citin cénlrica se acentia discretnmente la Clase 11
dentiria.

Cefalmmetriu. Cluse 1] ésquelética. El tereio infe-
nor de 1a cara estd sumentido, Patrén de crecimiento
dolicnfacial,

Resumien diggrasticn. Existe unn compresidn e
quelética del maxilar <in mordidas cruzadas v hay
compensociones denioalveolares bilaterales maxilares.

Plen de rratamdento, Se trata de cambdar n forma
del maxilar mediante cambios esqueléticos o denta-
rios. Para ello <l primes objetive serd descompensar
dentoalveolsrmente ¢l maxilan, creando unn mordids
cruzada bilateral posterior, pum realizar més adelante
los cumbios esquebdticos oponunos que eliminen lis
disctepancias esqueldticas transversales ¥ armonicen
las arcadas dentarias,

Desarrollo del tratamiemo. En las figuras 3 1, K,
L ¥ M pueden verse los cambios que se producen du-
rante el trtumicnto. Al comienzo del mismo no exis-
te mordida cruzada posterior, va que los sectores Lo
terales ocluyen por vestibulur respectn s la arcadn
mandibalar (fig. 3 1), El primer paso durante ol trata-
micate fue colocer en la mandibula ortodoneis fija
para dar lorma a esta arcada inferior, que ha de servir
de plantilla pera [ exponsion del maxilor. En of ma-
Adlar se eoloca un quad hélix comprimids, cuya fun-
cidn es la de estrechar la parte posterior maxilar v
de anlar la curva de Wilson (g, 3 K.

Se inicid la disyuncidn cuando ya existia una
mardida cruzada bilaterel (fig. 3 L), Realiznta estu
cisyuncidn se coloca orodoncia fija en In arcads su-
perior, buscando conseguir los objetivos omoddne-
cos tanto estéticos como funcionales (fig, 3 M),

En las figuras 3N, 0, PO, R v S se analizan Jos
camhios que se van produciendo en ¢l maxilar en las
diferemes Tases del trafamiznin

Al comienso del tratamiento la forma de la arce-
da es trangular, siende muy estrecha en su parte un-
ferior y con una anchurn intermolar normal. Coevie-
ne ehservar también que Jos molares superiones cstin
inclinados hacis vestibular, aumentando la curva de
Wilsan 4 este nivel ¥ e5to no es mibs que ¢l reflepo de
la inclinacidn de los procesos dentoalveoiares. Una
curva de Wilson acentoada e4 algo indescable en or-
wehoricia, pues supone un descenso de las ‘cispides
palutings ¥ por tande un moyer riesgo de imerferen-

Lt T TR TTST T P o e 16
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cias dentarias en los movimientos de lneralidad, por
b que- 20 anulacidn e un ohjetivo ortodéncico mas,
come pisede ser disminuir ¢l resalie o cormégir la so-
bremordida (fig. 3 N).

Se colock un quad héhy comprimido v se deja
que actie 1l menos duronte 3 meses, notivindolo cu-
da & semanus hasta conseguir anular completamente
la curva de Wilson, creando una mordida cruzada bi-
lateral (figs, 3 Oy P), Es importante 8 1a hora de co-
locar el disyuntor que la mandibula vaya tomando
transversalmente su forma ideal. poes servird de
plantilla pars la disyuncidn maxilor (fig. 3 Q. Una
ver finalizadn | expansion se continuard el trota-
miento de ontodonsia, manteniendo In anchura mai-
lar ¥ la nueva curve de Wilson mediante unn barra
transpalating ifig. 3 R}, consiguiendo al finalizar ¢l
tratamiento un cambio radical en Ta formg del maxi-
lar {fig. 3 8).

Resuftocds. Fue el esperado, ya que se ebiminaron
kis discrepancias esqueléticas transversales, permitien-
do una pistenor fase de artodoncia fija, donde se con-
siguseran armorizar las arcadas dentarias (figs. 3T, U,
¥y X)L

GRUPO 2. MANDIBULA
COMPRIMIDA

Estc grupo se caracteriza porque los pacientes
presentan uni compresidn mandibular con wna incli-
nacion excesiva de los molares inferores hacia lin-
gual. Demtro de este grupo s hum creado dos subgr-

pos: Ay B,

Subgrupo A
Descripoion

Ef este subgrupo figurun los pacientes que e
SEMLN Wit compresion csquelétion del maxilar, Los
procesos dentoalveclares nacen en armonia con &y
hase dren comprimida, existiendo une compresidn
csquebiticn y dentaria (fige. 4 A, B y C). Sin embar-
20, no exisse mondida cruzsda posterior. siendo Ly ra-
z0n de este becho el que una compresion esquelética
maxilar puede generir compensaciones dentoulven-
tures en la mandibola, wochindndose los molares infe-
ricres hacia lingual, De esta forma se obtiche una
compresion esquelética v dentarie del maxilar sin
mordudis cruzadas (fig. 4 A) El primer paso del tra-
tmiento consistird en descompensar dentoalveolur-
mente la mandibala (fig. 4 B) para posteriormente
realizar los cambios esqueldticos maxilares e 1e-

ven @ resolver Ly discrepuncia esquelética traniversal
ihg. 4 CL

Caso clindoo

Mujer de 11 afios de edad sin antecedentes médi-
cos de interds (figs. 4 D.E.F. &, He I,

Anmdlisis fuciad, Las proporciones faciales son

nommales, aungue al sonreir se observa una deficien-

cla wansversal manilar; Ios dientes del maxilar no
legan a las comisuras labiales, apareciendo espacios
BEgros o este nivel.

Registron intraorales. Ulimo perfodo de 1a denti-
chon miste. No hay agencsins. A o palpacidn se ob-
sarva un masilar esqueléticamente estrecho v los
procesos denivalveslares nocen corméctimente de sus
buses dseas, La curva de Wilson es masderadi,

En la arcady inferior ohservamos edmo les mola-
res se inclinan hacin lingual, scentudndose la curva
e Wikson mandibulas,

En mdxima intercuspidacién no existe mordida
cruzaca posterior ya que una compresion esquelética
maxilar ha generado compensaciones dentoalvenla-
res mandihubores. :

Clase I de Angle tanto en mixinm intereaspada-
Cin como en relaciin céntrica.

Cefalometria. Clase | esquelética. Alturs facial
del tercio inferior normal. Pairdn de crecimiento me-
sofacial, _

Resumen dipgndstice. Compresiin esquelética y
dentaria del maxilar sin mordida crozads. Compre-
sidn dentariz mandibular por compensacicn dentoal-
veolar bilateral,

Plan de tratamienio. En primes lugar se realiza
uni descompensacitn mandibular mediante ortodon-
cia fij para que sea ln mendibula quien marque B
cantidad de expansidn maxilar necesaria,

L expomsicn macilar se realizc medante un disyunsoe

Resuitade. Se eliminaron los discrepanciss trams-
versales mediante ln disyuncion, migjorande con la
ortodoncia la estética dentaria v In funcién bucal,
Puede observarse gue no hubien sido posible expan-
sionar ¢l maxilar 1 no se bubiese trtado prevismen-
te Ia inchinacidn lingual de los molares inferiores

(hgs 41 K. LM, Ny O

Subgrupo B
Deseripeion

Los pacientes que pertenecen a este subgrupo
presentun un: compresidn esqueléticn del maxilar

Elrmmiiiieks Erpaleln ME2EI: 1B (83 18
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saciones dentoalveolres bilntembes (hes. 5 AL B, C hwcea limgual (fg, 5 A)

y D Debido g 1a inclinacidn de los modanes supecio El trodarmientor dihe ir encaminmdo & eliminar de
res, lo curvn de Wilson se acentiia. No obstante, tom- formi secuencial les compensaciones dentoalveola-
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res; o maxilares como mundibalares. Lo prilmerg
que we realiza es una descompensacidn del i ilar,
comprimiéndobo {fig. 5 B), acto sepuicho e comienzs
lu disyuncidn del mismo (fig. 5 C) ¥ cisd simuliinen-
mente se inicia la descompensacion de fa rmnmitibsila,
La disyuncidn maxilar se fnalizars ung vor R CON-
siga descompensar correctamente fa mandibule
(g 5Dy,

Si s intenta descompensar simultineamente el
maxilar y s mandibula podiia ofigifarse ung com-
presion maxilar y una expansicn mandibulur, ¢o-
rriendo ¢ riesgo de crear una mordida cruzada com-
pleta de dificil solucidn ortoddncica. Ex aconsgjahle
segiir el protocolo anleriormiente descrito si g pre-
tende evitar problemas,

Caso aiinico

Muger de & afios de edad sin antecedentes médi-
o0s de inferés {figs. S E, F G, H. L Iy K

Andlisis fucial, Las proporciones faciales S o6
rrectas. Cuando sanrie se ndiving ung wampreshin
maxilar con un desarrollo transversal deficiente.

Registron intraorales. Bl maxilar Presentn uii
forma de arcada triangulisr, mds estrecha en su parte
anterior que en la posterior, A T palpacion se phser-
vil una base duea estrecha, Los procesos. dentolven.-
lares se inclinan hacia vestibular, formando 1o Qe sn
denoaming maxilar =p «Ve Invertida, v los molires
inferiores estdn fnclinados hack lingual,

En miximn intercuspidacién no existe mordids
eruzada posterior, pues los dientes masilares aparen-
tensente ocluyen de forma correctn con los mandibu-
bires.

En el estudio de modelos se presenin una disereia
Clase 1 en relacidn céntrica, Cuandn se analizan Las
::.n-mde'ﬂ.-'ﬂma:uh&cmque los procesos den-
toalvectares del maxilar estdn molinados hacia vesti-
bular ¥ los procesos dentoalveolares mandibulares
hecia lingual, siendo |as curvas de Wilson acentus-
das en ambos maxilires.

Cofalomerria. Clase I esquelética, Alturn facial
correcta. Patrén de crecimiento mesofacial,

Resumen diagndstico. Compresidn esqueléticn
def maxilor con compensaciones dentoalventares hi-
laterales. Compresitn mandibalar con COMpensacio-
nes dentoalveolares bilaterales, No presenta mordida
crizida,

Plan de tratmmiento. Se pretenden combios engue-
léticos en el maxilar no dentarins. Para el =2 va g
realizir una descompensacitn dentoalveslsr secien-
cinl tal come fue discrita en las figuras S A, B, C v,

Evescicn del tratanvienio. En Jas figuras 5 L, M,
N. Q¥ P pueden observarse los cambios producidos
ent el maxilor en las diferentes fases del tratamiedito,
Asl g2 parte al fnicio con on maxilar de formo Lrian-
gular {fig. 5 L), Lo primero que se realizn &8 wnn
descompensacion del maxilir mediante un dquaid hi-
lix comprimido, dando &l maxilar una forma de alls
¥ eliminmdo fa curva de Wilson {fig. 5 M) o conii-
nuaciin se prepara b arcada par 2 colocacion del
disyuntor (fig. 5 N) v unn ver iniciada Ssta ket ool
can brackets en ambas arcadas para inicior ba des-
campensaciin mandibular (figs, 5 N v 00, Al finali-
#ar cl tratamiento jos cambios producidoes en el ma-
xilar van o ser imporantes tanto en su forma como
e la curvi de Wilson (fig. 5 P).

En unn visiin fromal se aprecian ¢larnmente fos
ubjetivos. de cada una de las fases de lus descompen-
saciones (figs. Q. R, 5, T, Uy v).

En s imagen inicial no existen mordidas -
diss laternles de fos sectores posteriones ifig. 5 Q), Se
realiza una compresiin bilateral ¥ simétrica del muxj-
lar, creando unn mordida cruzisda bilateral (fig. 5 R1
Amites de colocar el disyventor pueden observarse élg-
mmetle que la paciente tiene ung mordidn cruzada
bilaternl (fig, 5 8), S¢ inicia Ia digyuncidn sin des-
compensar la mandibuli (fg. 5 T A las 3 semangs
de iniciarls @ colocan brackets en la mand ity para
ENMENZAr sy descompensacion. La disyuncion no se
dard por-terminads hasta que fa mandibula tome B
foema cormecta (fig. 5 U Al finalizar 3o ertodoncia
interceptiva se hun conseguide los objetivos manca-
dos al inicio del tratamisntn (fig. 5V,

Reswltados. Los cambios facinles han sido impor-
tanles, yu gue se ha conseguido que los dizntes daj
minxilar lleguen hasta las comisuras Tabiales, mepo-
rando o csiftica facial. Se han eliminado las disere.
painicias ransversales esqueléticas y dentartas de una
forma ordenada (figs. 3 X v Z)

GRUPO 3. MANDIBULA
SOBREEXPANSIONADA

Este grupo se carneteriza Porque los pocientes
Presentin una sobreexpansion mandibolar
Yiumos a formar dos subgrupos: A ¥ B.

Subgrupo A

Descripoion

La base esquelética del maxilar es normal; de
ella nagen los procesos dentoalvesiares CormeCty-

Creveckeamoinl Eviuninda Wil wadinws aoe
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monte siuados con su base apical, Sin emhbargo, §i
nivel dentario cxiste una mordida cruzada bilatera).
encemtrindose la causa de esta maloclusion no en el
maxilar, sino en una sobresxpansion mandibular
{fig. 6 A),

Lumento no poder proparcionar un protocola de
tratamienio fiable, pucs o desconneco.

Caso oclimigo

Vardn de 19 afios de edad sin antecedenies médi-
cos de interés (figs, 6B, C, D, E. F y G).

Amiitisis facfal Existe un predominio de los me-
ididas verticales sobre las horizontales,

Regisiroy intraorales. La arcada maxilar es nor-
mal tante en sus dimensiones transversales como
verticales. Al palparls s¢ observan unas bases dseas
nommales y unos procesos dentoalveolares tambidn
ormules,

Por el contrario, la arcada mandibular estd so-
breex-pansionads con muiltiples diastemas interden-
tarios, En méxima intercuspidacidn aparece uns
mordida cruzada bilateral de desigual intensi-
dad, legando en el lado izguierdo & un borde a bor-
de cuspideo,

El tamafio de ba lengua, unido a una posicidn ba-
ja de Is misma en reposo, provocd fa sospecha de
que esta era la causa etioldgica del problema.

Existen problemas dentanios (microdoncias, age-
nesias del 12, ete.) que no aportan datos significst
Vi I eslE Caso,

Resumen diggndstico. Mordida cruzsds bilaeral
por sobreexpansion mandibular,

Flgurs &, A MUN de ongen manditotar B, T 6 F y Ok Registros micisles

Subgrupo B
Descripeion

Los pacientes de este subgrupo presentan una
compresion esquelética del maxilar v sas procesos
dentoalveolares nacen inclinados hacia vestibular
formindes un maxilar en «Ve invertida (fig. 7 A). La
curva de Wilson maxilsr es scentiadi. La mandibuls
se encuentra sobreexpansionada, de tal forma gue en
oclusidn se aprecia una mordida cruzada bilateral de
intensidad variable,

Lamento no poder proporcionar un protocolo de
tratamiento, sundgue cs evidente que un alto porcen-
titje de estos casod e splucionan mediante Cirugin.

Caso clinleo

fardn de 12 afios de edad. Anlecedentes familia-

res de clase 1T esquebdtica y mordida abierta (figs, 7 8,
C D, Fydi)

Andltsis focial Discreta prognacia mundibular. La
b del tercio inferior de ln carn estd aumentada,

Registrox imroorales. A la palpacidn se observa
una base dsea del maxilar estrecha, |os procesos den-
toalveolares nacen inclinados hocka vestibular erean-
do una curva de Wilson acentundn, formande I jig
denominames un maxilar en «Ve invertide. La arca-
da inferior estd sobreexpansionada, pudiendn ver los
mipdares inferiones verticalizados

En méxinm intercuspidacidn existe una mordids
cruzada bilwteral migs intensa en ¢l lado derecho {ue
en el ludo seguierdo

Chrinadnneid Erpaitody M2 22740 102 104 22
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Cefolometrfa. Clase 111 esquelética. Mordida
ahietia esquelética, Patrdn de crecintento dolicofa-
cial;

Resumen diggndstico, Compresidn esquelétics
del maxilar con compensaciones demoalveolures bi-
laterales, Sobreexpansitn mundibular. Mordida cru-
enckn bilateral.

Flap de trusamients. Vistos los antecedentes pa-
ternos se decidio trabajur sobre el maxilsr, realizando
una catodonca imdercepliva parn mejorar las relacio-
nes esqueléticas del maxilar en el plano ransversal.
Drespués de [a fuse interceptiva se dejard crecer al pu-
ciente, postponiendo ln orodoncia correctiva hasta ln
edod ndulta, donde precisard tratimientn onoddncico
QurdrEice,

En las figurns 7 H. L 1, K, L ¥ M se unalizan las
diferentes fases del tratamiento sobre e maxilar, Al
micko ¢l maxilar tiene wnn forms triangular muy ex-
trecha en su parte anterior y una inclinacion vestibu-
lur de fos procesos dentoalveolsres, erenndo una eur-
wil e Wilson ncentnada (fig. 7 H).

Se inicin la descompensacion denioalveclar ma-
xilar mediante un quid hélix (G 7 1,

Una vez comprimidhs el maxilar puede verse I nue-
vin forma que tiene, mis en «Lls gue en '« Ve ifig. 7 I

Se realiza una disyuncidn del maxilar. ¥ en su
Ultima fase se colocan brackets en la arcada dentarin
thgs. TKy L)

Al fimalizar la expansion del maxilar se ha conse-
uido darle una forma correcta, aungue desde una vi-
sion frontal se aprecia que qin existen discrepancias
trensversales (fig. 7 M)

En las figuras 7 N, 'O v P puede observarse una
visign frontal de los tres momentos fundamentales
e esta fase del trtamienio:

Registros al inicio del tratunsiento, donde aparece
una mordidy eruzada bilateral mas intensa en ¢l lado
derecha (fig. 7 N),

Al final de la descompensacion maxilar se ha cres-
dov una mordida cruzada bilateral simétrica (fig. 7 O)

Una vez practicada In disyuncitn se ohservaha
un importante cambio ransversal sobre el maxilar
pero sun psi resulizba insoficiente,

Se decidid interrumpir ¢l proceso de expansitn,
pues lo couss de esta discrepancia transversal se de-
bz 0 dos motives: la sobreexpansicon mandibular v la
posicitn mais avanzada de ln mandibula respecto al
maxilar debulo al crecimiento facial (fig, 7 P),

Resumiendo, puede afirmarse que las maloclu-
sinmes transversales de este grupo 3 presentan etiolo-
gias complejas v iratamiento de dificil soluckdn orto-
doncica. Con frecoencia vendrin scompafiados de
otras maloclusiones esqueléticas, sagitales y vertica-

"Ny '.'

PFigers & Feamen de s sienes neolides crucadss bilseraios (MCH),

Chrtodocica Exparielda N0 d 1 JHd- fos 24
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les que obligarin & realizar ratamientos combinados
de orodoncia ¥ ciregia, 51 ono e acida sobre Ins cau-
ghe elioldgicas ¢l prondsticd de estos casos resulia
INEETs

CONCLUSIONES DE LAS MORDIDAS
CRUZADAS BILATERALES

En el resumen esquematico de fas MCB (g, §)
s ven los tres grupos en s que estan divididas, asd
com tambidn los subgrupos en gque se ha dividido
cieds une de ellos. Analizindole detenidamente pue-
den obienerse algunas conclusiones:;

— Se han descrito siete MCB con prowocolos
distintos de tratamiento,

— Coando se estudia una maloclusion transyver-
sal tan importante es analizr ¢l moxiler co-
miey 13 minndibaln.

— Ante una compresion esquelética del muaxilar,
las compensaciones dentoalveolores s pue-
den producir tanto en el maxilar como en la
mandibula v éstus pueden ser unilaterales o
bilierabes (ver MCB, Gropo | [suhgrupos B
v Cly Grupo 2 fsubgropos A ¥ Blk

Existen mudoclusiones irmsvensiles severas on
los que nohay mordidas crezados bilaterabes co-
s Ccaerre e Dres dhe e siete MCB descritas.

El coneepio de ln descompensacidn denioal-
veolar es imprescindible a la hora de tratar
eatas maloclusiones.

Una misma maloclusion esquelénics e puede
expresar @ nivel dentario de difercnies mane-
ras (ver MCB, Chrupo | [subgrupos A, B v C]
y Girupo 2 [subgrupos A y B).
Maloclusiones transversales que parecen
ignales poeden ser completamente distintas
tnto en sy etiologia como en su miamicngs
y promdstico (ver MCB, Grupo | [subgrupo A]
y Grupo 3 [subgrupos Ay B

Por el contrario, malotlusionas transversales
que parecen distintas una ver descompensa-
dos son iguales y precisan [ralamienins some-
jamtes (ver MOCB, Grupo | [subgripos A, B v
Cl ¥ Grupo 2 [subgrupos A v B

PENRO LORENTE
Tenor Flem. 51
SIMNE: Faragim,
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ARTiCULO ORIGINAL

Clasificacién y tratamiento de las maloclusiones
transversales. 2. Mordidas cruzadas unilaterales (MCU)
Classification and treatment of transversal malocclusions. 2. Unilateral crossbites

PEDRO LORENTE ACHUTEGUI
Zarogoza

RESUMEN: A la hora de diagnosticar las MCU va a
ocurrir lo mismo que en las MCB. Se analizars la for-
ma de la mandibula y segin sea ésta se van a formas
tres grupos: grupo 1, al que pertenecen las mandibulas
normales; grupo 2, las mandibulas comprimidas, y gru-
po 3, las mandibulas sobreexpansionadas. A su vez, de-
pendiendo de la forma del maxilar, estos grupos se van
a dividir en subgrupos, surgiendo asi 10 MCU, distintas
todas ellas con protocolos diferentes,

Al finalizar el articulo se llega a Ia siguiente conclusidn:

— Todas las maloclusiones transversales deben ser

analizadas desde RC, pero especialmente las
MCU.
~— Existen MCU que parecen iguales a nivel denta-
rio y, sin embargo, son distintas en su etiologia,
tratamiento y prondstico.
PALABRAS CLAVE: Mordidas cruzadas unilaterales. Re-
lacién cénzrim. Arcada maxilar. Arcada mandibular.

Asstract: We will proceed the same way as we did
with BC. We will analize mandibular form and obtain
three diagnostic groups: group 1, normal mandibles:
group 2, underdeveloped mandibles, and group 3, with
overexpanded mandibles. Besides, depending on ma-
xillary arch form we will classiy UC in ten different sub-
groups with disimilar treatment approaches.

Conclusions:

— Al transversal malocclusions must be diagnosed
from centric relation, specially unilateral crossbi-
tes malocclusions,

— Dentally similary UC are different in etiology,
treatment and prognosis.

Key worps: Unilateral cms_sbilt. Centric relation. Ma-
xillary arch form. Mandibular arch form.

A la hora de estudiar este tipo de maloclusiones

son fundamentales dos aspectos:
1. La forma de la mandibula. Como ocurrié al
hablar de las mordidas cruzadas bilaterales,

se van a formar tres grupos segin la forma
de su mandibula:

— Grupo |. Mandibula normal.
— Grupo 2. Mandibula comprimida. Mola-
res lingualmente inclinados.
— Grupo 3. Mandibula sobreexpansionada.
A su vez estos grupos se subdividirdn en 10 sub-
grupos (tabla 2).
2. La necesidad de tratar todas las maloclusio-

nes desde relacién céntrica se acentia en este
tipo de maloclusiones.

* Ovtedoncista prictica privada,
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GRUPO 1. MANDIBULA NORMAL

En este grupo estin comprendidos aquellos pa-
cientes que presentan una mandibula normal.

Dentro de €l se han creado cuatro subgrupos: A,
B,CyD.

Tabla 2. Esquema de las moedidas cruzadas unilaterales (MCU).

Mordidas cruzadas unilaterales
Grupo | Grupo 2 Grupo 3
A A A
B B B
C C C

D
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Subgrupo A
Descripcion

Los pacientes presentan una base 6sea maxilar
normal (fig. 9); sin embargo, existe una compresion
de los procesos dentoalveolares, creando a nivel den-
tario una mordida cruzada unilateral (fig. 9 A),

Cuando se sitda la mandibula en relacion céntrica
(RC) las lineas medias se centran y lo que era una
MCU se convierte en una compresion simétrica bila-
teral (fig. 9 B), es lo que se denomina desviacién
funcional mandibular, El tratamiento se realiza ex-
pansionando los procesos dentoalveolares simétrica-
mente. En la consulta se lleva a cabo mediante un
quad hélix (fig. 9 C).

Caso clinico

Mujer dc 8 aiios de edad, sin antecedentes médi-
cos de interés (figs. 9D, E,F, G, H, 1. ] y K).

Andlisis facial. Las proporciones faciales son co-
rectas.

Registros intraorales. La paciente se encuentra
en ¢l primer periodo de la denticién mixta. A la pal-
pacién se observa una base Gsea correcta y unos pro-
cesos dentoalveolares comprimidos. En méxima in-
tercuspidacién existe una mordida cruzada upilateral
derecha y una desviacion de la linea media.

Estudio de mpdelos (figs. 9 H, 1,J y K). El maxi-
lar es simétrieo y estd comprimido dentoalveolar-
mente, siendo normal la forma de la mandibula,

En relacién ¢éntrica, la mandfbula se centra, de-
saparece la MCU y aparece una compresion maxilar
bilateral.

Clase Il de Angle simétrica, a nivel molar.

Cefalometria. Clase | esquelética. Alura facial
del tercio inferior correcta y patrdn de crecimiento
mesofacial,

Resumen diagndstico. Compresion dentoalveolar
simétrica del maxilar. Desviacion funcional de la
mandibula,

Plan de tratamiento. Expansion simétrica dentoal-
veolar del maxilar.

Desarrollo del tratamiento. Al comenzar ¢l trata-
miento (figs. 9 L, M, N, O y P) se colocd un quad
hélix expansionado simétricamente (fig. 9 L), a los
3 meses la paciente centraba correctamente la man-
dibula (fig. 9 M) y a los 8 meses del inicio se retir6 el
quad hélix, habiéndose soluciondo tanto la discrepan-
cia transversal como la discreta Clase I dentaria que
presentaba la paciente (figs. 9N, O y P),

Subgrupo B
Descripcion

Los pacientes de este subgrupo (fig. 10) presen-
tan una compresion esquelética del maxilar junto con
unos procesos dentaoalveolares también comprimi-
dos o discretamente inclinados hacia vestibular
(compensacién dentoalveolar). En médxima intercus-
pidacién existe una MCU (fig. 10 A).

En relacién céntrica, la mandibula se centra, des-
apareciendo la MCU y apareciendo en su lugar un défi-
cit transversal bilateral de maxilar, dseo y dentario (fig.
10 B). Existe una desviacion funcional mandibular.

Dependiendo de la intensidad de inclinacion de
los procesos dentoalveolares hacia vestibular habrd
que hacer 0 no una descompensacién previa a la dis-
yuncién (fig. 10 C). :

Cuando los procesos dentoalveolares estdn armo-
nicamente situados con su base dsea se procederd a
expansionar esqueléticamente el maxilar (fig. 10 D).

Caso clinico

Mujer de 11 anos de edad (figs. I0E.F, G, Hel).

Registros faciales. Progenie mandibular.

Registros intraorales. A la palpacién existe una
compresion esquelética del maxilar, los procesos
dentoalveolares se encuentran comprimidos en armo-
nia con sus bases dseas y no existen compensaciones
dentoalveolares en el maxilar. También presentan
una mordida abierta y una MCU del lado derecho.

En relacién céntrica, la mandibula se centra, con-
virtiéndose la compresién existente en una mordida
cruzada bilateral.

Cefalometria. Clase III esquelética de origen ma-
xilar, altura del tercio inferior de la cara normal y pa-
trén de crecimiento mesofacial.

Resumen diagndstico. Compresién simétrica es-
quelética y dentaria del maxilar. Hipoplasia del ma-
xilar superior y mordida abierta dentaria. Desviacion
funcional mandibular

Plan de tratamiento. El tratamiento se realizard
en dos fases: una primera fase, ortopédica, que elimi-
nard la discrepancia esquelética transversal del maxi-
lar y lo empujard simultincamente hacia delante. En
una segunda fase se realizard ortodoncia fija, contro-
lando el crecimiento vertical de los molares, buscan-
do objetivos estéticos y funcionales,

Desarrollo del tratamiento, Se realizé una dis-
yuncion del maxilar y o las 3 semanas de iniciarla la
paciente ya centraba correctamente la mandibula.

Ortodoncla Expelola 2002:42(4) 196210 27
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Figurs 9. A: MCU en oclusidn oémrica, OC (oclusidn ofnticn) = ME (miaxin imercuspidacidn). B; En RC ka deficiencia transversal se comvierte en bilase
ml, € Expansicdn simndéenca del maxilar, D, F G, T LT y Ke Antes del trtamiento. L Pars expansionas simétricamente se emplea un guad hélix. M: A ks
3 mesen del iniclo. N. O y P2 Al final de In fase interceptivi

Simultdncamente se tracciond ¢l maxilar hacia de-
lante mediante una mdscara facial,

Posteriormente se realizé ortodoncia fija, llevan-
do barra transpalatina prdcticamente durante todo el
tratamiento (higs. 10J, Ky L).

Resultado. La duracién del tratamiento fue de 30 me-
ses consiguiendo los objetivos marcados al comien-
20 tanto onopédicos como dentarios (figs. 10 M, N,
O, PQyR)

Acerca de los subgrupos Ay B

En los dos subgrupos descritos anteriormente, ¢l
Ay B, la maloclusion dentaria es la misma, ya que
son MCU falsas, pues se convierten en compresiones
bilaterales cuando se sitda en relacion céntrica la
mandibula

Ambos tipos de mordidas, que parecen iguules,
son completamente distintas tanto en su etiologia
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Figura 10, A: MCU Compresion esquelética y demtaria del maxilar. B: En RC In discrepancia fransversal se copviernte en bilmeral. C: Descompensa
ciom maxilar, D: Expansion simétrica del maxilar. E. F. G, H ¢ I: Registros faciales, intraorales y en RC al inicio del tratamiento. J: A las 4 semanas

del inscio. La mandfbula se contra espontineamente. K: Disyuncidn completa, L Banra trunspalation hasta finalizar 1a deoticién mixta. M. N. O. P Q
y R Despuds del trutamiento,

Ortodoncia Expafiola 2002,:42(4):196:2 10
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DENTOALVEOLAR ESQUELETICA

Figura 11. Ver texto,

(una es dentoalveolar y la otra esquelética) como en
el tratamiento (fig. 11).

Encontrar maloclusiones puras sélo dentoalveo-
lares o sélo esqueléticas resulta dificil. Lo normal es
que en una misma maloclusién aparezcan conjunta-
mente un componente esquelético y otro dentario.

Si en una escala del 1 al 10 se situasen en el punto
I las maloclusiones puras dentoalveolares y en el pun-
to 10 las malocluciones puras esqueléticas, lo habitual
serfa encontrar maloclusiones en los puntos medios,
debiendo ser el clinico el encargado de valorar la can-
tidad de componente esquelético y dentario que convi-
ve en una misma maloclusién, Y dependiendo del por-
centaje de afectacién dental o esquelética, optar por
una expansion con quad hélix o una disyuncién.

Subgrupo C
Descripci671

Los pacientes de este subgrupo (fig. 12) presen-
tan bases Oseas normales, naciendo los procesos
dentoalveolares de forma asimétrica ya que uno de
ellos estard discretamente lingualizado, creando a ni-
vel dentario una MCU (fig. 12 A).

En relacidn céntrica, la MCU persiste (fig. 12 B).

El tratamiento consistird en una expansion asi-
métrica del maxilar (fig. 12 C).

Caso clinico

Mujer de 8 aios de edad sin antecedentes médi-
cos de interés (figs. 12 D, E, F y G).

Registros faciales, La armonia facial es correcta,

Registros intraorales. La paciente se encuentra
en el primer periodo de la denticion mixta, Palpando
el maxilar se aprecian unas bases esqueléticas nor-
males; sin embargo, los procesos dentoalveolares na-
cen de forma asimétrica, Si se observa la inclinacion
de los molares superiores, se puede concluir que el

lado izquierdo ocluye en mordida cruzada puesto
que el molar estd mds verticalizado. La forma de la
mandibula es normal. En médxima intercuspidacion el
paciente presenta una MCU del lado izquierdo.

Estudio de modelos. En relacién céntrica la MCU
se mantiene (fig. 12 H).

La inclinacién de los molares también serd dife-
rente, siendo mds vertical el molar que se encuentra
en mordida cruzada (fig. 12 1).

Al estudiar la simetria del maxilar se observa una
discreta compresion del lado izquierdo, que ocluye
en mordida cruzada (figs. 12 J y K).

Cefalomertria. Clase 1 esquelética. Altura facial
del tercio inferior de la cara normal y patrén de cre-
cimiento mesofacial.

Resumen diagnostico. La MCU es de origen den-
toalveolar. :

Plan de tratamiento. Expansién asimétrica del
maxilar.

Desarrollo del tratamiento. En las figuras 12 L,
M, N y O se aprecia las diferentes fases del mismo.
Se realizard una expansién asimétrica del maxilar
mediante un quad hélix activado, claro estd, de forma
asimétrica. En el lado que no se desea expansionar se
extenderd su rama hasta los incisivos, aumentando el
anclaje dentario y simultdncamente se dard torsion
coronolingual al molar bus¢ando un anclaje cortical,

Pero en el lado en que hay que expansionar no se
dard torsién al molar y la rama lateral serd mds corta
(figs. 12 L y M). A los 3 meses de tratamiento ya
pueden apreciar los resultados (fig. 12 N) y a los
8 meses del inicio el tratamiento interceptivo se pue-
de dar por finalizado (fig. 12 O).

Resultado. Se ha creado un maxilar simétrico,
siendo correcta la oclusion de los dientes en los tres
planos del espacio (figs. 12P, Q. Ry S).

Subgrupo D

Este subgrupo es el mismo que se describié al
hablar de las MCB grupo 1-subgrupo B y que por ra-
zones didédcticas aparecerd incluido en las dos fami-
lias: las MCB y las MCU

Descripcion

Los pacientes presentan una compresion esqueléti-
ca del maxilar y los procesos dentoalveolares nacen de
forma desigual de su base 6sea, ya que uno de ellos
ocluye en mordida cruzada y el otro, aparentemente, lo
hace de forma normal (fig. 13). Lo comrecto serfa que si
la base dsea estd comprimida también lo estuvieran sus
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Figara 12. OC = ML A: MCU de ongen dentoalveolnr, B: La MCU se manticne en RC. C: Expansidn asimétrica del maxilae. D, E, F y G: Antes del trats-
miento. H: Modebos en RC. 1 curva de Wilson asimétrica, Mds vertical el molar 26. I'y K: Compresidn del maxilar en el lado derecho, L y M: Registros al ind-
cio def tratanviento. Se eenpled un quad hélix asimétrico. N: A los 3 meses del iniclo, O A Jos 8 meses del inicio, P, Q. R y §: Después de 1a fase interceptiva

procesos dentoalveolares y que ambos procesos den-
toalveolares ocluyeran en mordida cruzada. Hay que
saber que las compensaciones dentoalveolares también
se crean en el plano transversal y que por tanto un pro-
ceso dentoalveolar se puede vestibulizar ocluyendo de
forma aparentemente normal (fig. 13 A).

En relacion oéntrica la MCU se mantiene (fig. 13 B),
asi que se comenza por descompensar unilateralmente
el maxilar (fig. 13 C) para en una fase posterior ex-
pandir simétricamente ¢l maxilar (fig. 13 D).

Caso clinico

Paciente de 10 afios sin antecedentes médicos de
interés (figs. 13 E, F, Gy H).

Registros faciales. Normales.

Registros intraorales. Se encuentra en el dltimo
perfodo de la denticion mixta. Al realizar la palpa-
cién aparece una compresién esquelética del maxilar,
siendo la forma de la arcada maxilar triangular, mds
estrecha en su parte anterior que en la posterior.

En mdxima intercuspidacién existe una MCU
del lado izquierdo que se mantiene en relacién cén-
trica,

Clase 11 dentaria simétrica y moderada.

Estudio de modelos. El lado que NO se encuentra
en mordida cruzada estd discretamente expansionado
y su curva de Wilson estd mds acentuada que en el
lado comprimido como se aprecia en las fotografias
de los modelos (figs. 131, ), Ky L).
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Figura 13, A: Compresi6n esqueléticn junto con una compensaciion anilateral del maxitae. B: La MCU persiste en RC. Ct Descompensacion uniluteral del

maxikae, D; Expansidn simétrica del maxibae, E, F, Gy H: Antes del tratamiento. 1, J, Ky L2 Estudio de los modelos en anticalador. 12 En RC 1a MCU s¢ man-
tiene. J: Visidn posterior del maxilar, Curva de Wilson asimétnca 1 modar del lado que s¢ encoentra en moadida cnazada esth mas vertical. K v L: Clase 1l
de Angle simétnca M: Registro inicial del maxilar. N: E mavibr, descompensado veslateralmente, O: Expansion simétnca. P: Registro final. Q. R, S v T Las
st Tises del tratamicosn desde una vision frontal, Q¢ Registro inicial. R: MCB tras In descompensacson. S: Despoés de I disyuncidn, T: Registro fimal

Cefalometria. Clase 1 esquelética. Altura facial
del tercio inferior levemente aumentada y patron de
crecimiento mesofacial.

Resumen diagndstico. Hay una compresion es-
quelética del maxilar con una mordida cruzada unila-
teral. También existe una compensacion dentoalveo-
lar unilateral del maxilar.

Plan de tratamiento. Se comienza descompen-
sando unilateralmente ¢l maxilar, para posteriormen-
te realizar una expansion simétrica del mismo,

Desarrollo del tratamiento. En las figuras 13 M,
N, O y P se aprecian los cambios producidos en el
maxilar en las diferentes fases del tratamiento,

Se parte de un maxilar en forma triangular
(fig. 13 M). El primer paso que se realizé fue descom-
pensar unilateralmente el maxilar mediante un quad
hélix ddndole forma de «U» (fig. 13 N). A continua-
cion se colocé un disyuntor, creando una expansion
simétrica (fig. 13 O) y haciendo que la forma del ma-
xilar cambiase sensiblemente al final del tratamiento
(fig. 13 P). En la figuras 14 Q, R, S y T se pueden
ver las diferentes fases del tratamiento; esta vez des-
de una vision frontal. Y asi, al inicio del tratamiento
¢l paciente presenta una MCU (fig. 13 Q); una vez
descompensada la maloclusién aparece una MCB
(fig. 13 R); se elimina la discrepancia transversal tras
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la disyuncién (fig. 13 S) para terminar con el registro
final que muestra la fotografia (fig. 13 T).

Resultado. Se consiguen eliminar las discrepan-
cias transversales, creando una maxilar simétrico
mids ancho, tanto a nivel esquelético como dentario,

Acerca de los subgrupos Cy D

Las maloclusiones de estos dos subgrupos (C, D),
aunque parccen iguales, son completamente distintas,
tanto por la causa que las genera (una es dentoalveo-
lar y la otra esquelética) como por la forma de tratar-
las ya que cada una tiene su propio protocolo.

En la consulta no es fécil encontrar maloclusio-
nes dentoalveolarmente ni esqueléticamente puras
(fig. 14). Lo que se encuentra son maloclusiones en
las que aparece en mayor 0 menor grado un compo-
nente esquelético junto con otro componente dento-
alveolar. Asf, si se utiliza una escala del 1 al 10y se
coloca en el nivel 1 las MCU dentoalveolares y en el
10 Jas MCU esqueléticas, lo mds frecuente va a ser
encontrarlas en los puntos medios. La labor del cli-
nico consiste en valorar y cuantificar la cantidad de
cada componente, ya sea dentoalveolar o esqueléti-
co, que convive en cada una de estas maloclusiones,
eligiendo ¢l tratamiento mds adecuado para el pa-
ciente.

En la consulta, cuando se detecta que existe una
compresion esquelética, por muy pequena que sea,
se descompensa y posteriormente se realizard una
disyuncion.

GRUPO 2. MANDIBULA
COMPRIMIDA

En este grupo se encuentran todos los pacien-
tes que presentan MCU con compresién mandibu-
lar. Dentro de é] se han creado tres subgrupos: A,
ByC.

ESQUELETICA

Subgrupo A
Descripcion

Los pacientes aqui incluidos presentan compresio-
nes esqueléticas y dentoalveolares del maxilar (fig.
15). Sin embargo, en méxima intercuspidacion existe
una MCU, cuando lo normal es que hubiera una MCB

Al analizar la mandibula se observa que se ha genera-
do una compensacion unilateral mandibular, inclindndose
hacia lingual s6lo uno de sus procesos dentoalveola-
res. En relacion céntrica se mantiene la MCU (fig. 15 A).

Lo primero a realizar en ¢l tratamiento serd des-
compensar unilateralmente la mandibula, poniendo
de manifiesto que se trata realmente de una compre-
si6n esquelética maxilar y de una mordida cruzada
bilateral (fig. 15 B).

Una vez recuperada la forma mandibular esta ar-
cada servird de plantilla para realizar la disyuncién
maxilar, produciendo una expansion esquelética bila-
teral (fig. 15 C).

Caso clinico

Paciente de 10 afos de edad que se encuentra en
el segundo perfodo de la denticién mixia (fig. 15 D.
E.FG. Hel).

Andlisis facial. Discreto aumento del tercio infe-
rior de la cara,

Registros intraorales. A la palpacién se aprecia
una compresion esquelética del maxilar y de los pro-
cesos dentoalveolares, siendo la forma de la arcada
maxilar simétrica. En médxima intercuspidacion exis-
te una MCU en el lado izquierdo, mientras que ¢l de-
recho ocluye aparentemente de forma correcta.

Al analizar cuidadosamente la arcada mandibular
sc observa (fig. 15J, Ky L)

— La curva de Wilson es asimétrica, ya que el
molar 46 estd inclinado lingualmente.

— Dicha arcada mandibular es asimétrica, en-
contrindose el lado derecho discretamente
comprimido,

Resumen diagnostico. MCU falsa. Compresion

esquelética y dentoalveolar del maxilar junto a una
compensacién dentoalveolar unilateral mandibular,

Subgrupo B
Descripcion

Los pacientes de este subgrupo presentan una
compresion esquelética del maxilar y sus procesos
dentoalveolares estdn vestibulizados, creando com-
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Figurn 15, A: Compresida esquelética y dentoalveolir del maxilar junto con una compresidn unilateral mandibolar, B: Descompensacion mandibelar,
C: Expamidan simétrica del maxilar, D, E, F, G, H ¢ I: Antes del tratamiento. J v K: Marcada inclinacién bingual del molar 46, Se trata de una compensacidn

dentaria. L: Lado derecho mandsbular comprimido,

pensaciones dentoalveolares bilaterales. Maxilar en
«Vx» invertida (fig. 16).

A nivel dentario presentan una MCU debido a
que la mandibula también ha creado compensaciones
dentoalveolares unilaterales, comprimiéndose en uno
de sus lados.

En relacidn céntrica se mantiene la MCU (fig. 16 A).

El primer paso del tratamiento va a ser descom-
pensar unilateralmente la mandibula, creando una
mordida cruzada bilateral (fig. 16 B),

Posteriormente se realizard una descompensacion
maxilar, acentuando en lo posible la MCB, evitando
una mordida cruzada completa (fig. 16 C).

Se terminard con una expansion esquelética del
maxilar (fig. 16 D).

Este subgrupo, aunque muy parecido al anterior
(A), se considera diferente por tener unas caracterfs-
ticas propias que influirdin en su tratamiento:

— La forma triangular de la arcada maxilar, De
manera que ¢l ortodoncista tendrid que mar-
carse el objetivo de recuperar una anchura
maxilar correcta, tanto en la zona anterior co-
mo posterior, y que le obligard a descompen-
sar el maxilar antes de expansionarlo.

— La curva de Wilson estard acentuada y su eli-
minacion serd un objetivo mds del tratamien-
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Figara 16. A: Maxilar en «Ve invertida Compresién unilateral mandibular, B; Descompensacién mandsbular. C: Descompensacidn maxilar, D: Expansidn

simétrica del maxilar,

to ortodéncico, volviendo a ser imprescindi-
ble comprimir el sector posterior, anulando
dicha curva antes de expandir esquelética-
mente el maxilar,

Subgrupo C
Descripcion

Los pacientes que pertenecen a este subgrupo
presentan una compresion esquelética y dentoalveo-
lar del maxilar junto a una compresién dentoalveolar
bilateral de la mandibula (fig. 17). En méxima inter-
cuspidacion existe una MCU (fig. 17 A), pero al llevar
la mandibula a relacién céntrica aparece una defi-
ciencia transversal bilateral (fig. 17 B). Para su trata-
miento va a ser necesario llevar a cabo simultdnea-
mente la expansion esquelética del maxilar y la des-
compensacion bilateral mandibular (fig. 17 C).

-
/

GRUPO 3. MANDIBULA
SOBREEXPANSIONADA

Estos pacientes presentan MCU, siendo la causa
fundamental una sobreexpansién mandibular, ya sea
de uno o dos dientes mandibulares o de toda la arcada,

Se han creado tres subgrupos: A, B, C.

Figura 17. A: MCU compresidn esquelética y dentarin del maxilar, Com
C: Expassice maxilar v maedibular,

Subgrupo A
Descripcion

Los pacientes de este subgrupo presentan un ma-
xilar normal tanto esquelética como dentoalveolar-
mente. A nivel mandibular uno o dos dientes poste-
riores erupcionan vestibularmente, creando en méxi-
ma intercuspidacién una MCU (fig. I8 A). Cuando
la erupcion vestibular de un molar mandibular genere
compensaciones adaptativas en el molar opuesto
obligard a actuar sobre ambos maxilares. Sin embar-
£0, si no genera compensaciones adaptadas en el mo-
lar del maxilar se actuard s6lo sobre la causa del pro-
blema; lingualizando el molar inferior, procurando no
realizar cambios maxilares innecesarios (fig. 18 B).

Caso clinico

Paciente de 9 aiios de edad sin antecedentes mé-
dicos de interés (figs. 1I8C, D, E.E. G y H).

Andlisis facial. Las proporciones faciales estdn
dentro de la normalidad.

Registros intraorales. Segundo periodo de la
denticién mixta. A la palpacion se observa un maxi-
lar normal tanto esquelética como dentoalveolar-
mente; sin embargo, en médxima intercuspidacion
existe una MCU derecha.

presion bilateral mandibular, B: En RC la discrepancia transversal es bilaeral,
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Figura 18, A: MCU de ocigen mandibular, B: Compresidn mandibular wnilaternl. C, D, E, F, G y H: Ames del tratamiento, 1, J, K y L: Estudio de modelos,
EX molar 46 s¢ ho vestibolizado. 1: Maxilar simétrico, J: La arcada mandibular ex asimérica. B lado derecho expansionado. K: El molar 46 ostd mis vertical,
L: En relacida oéntrica persisse ln MCU
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Cefalometria. Clase 1 esquelética. Altura del ter-
cio inferior de la cara normal y patrén de crecimiento
mesofacial.

Estudio de modelos. La MCU persiste en rela-
cién céntrica. Transversalmente presenta un maxilar
normal con curvas de Wilson simétricas.

A nivel mandibular existe una asimetria en la ar-
cada, ¢l lado derecho estd sobreexpansionado y el
molar 46 ha erupcionado por vestibular, creando la
MCU (fig. ISLJ,KyL).

Resumen diagnéstico. MCU de causa mandibu-
lar. Hay una erupcién vestibular del 46.

Plan de tratamiento. Se reconducird el 46 a su
posicién correcta. Para ello, se colocaré una barma
transpalatina maxilar, un tubo vestibular en el 46 y
unos eldsticos cruzados.

Subgrupo B
Descripcion

Los pacientes de este subgrupo presentan un
maxilar tanto esquelético como dentoalveolarmente
correctos (fig. 19). A nivel mandibular existe una so-
breexpansion. En méxima intercuspidacién aparece
una MCU (fig. 19 A).

Cuando se sittia la mandibula en relacién céntrica
se observa que la discrepancia transversal unilateral
se convierte en bilateral. Laauaselum:nomn-
dibular (fig. 19 B).

Realizar dna compresién mandibular resulta difi-
cil e incierto para ¢l ortodoncista. Sin embargo, la
expansién maxilar es relativamente sencilla. Por esta
raz6n ante este tipo de maloclusiones con frecuencia
se expansionard el maxilar, controlar el
crecimiento transversal de la mandibula (fig. 20 C).

Caso clinico

Var6n de 8 afios de edad (figs. 19D, E,E. G, Hel).

Andlisis facial. El contorno facial es cuadrado,
con predominio de las dimensiones transversales.
Existe un fuerte patrén muscular.

Registros intraorales. Se encuentra en el primer
periodo de la denticién mixta. El maxilar es normal
tanto en su base 6sea como en los procesos dentoal-
veolares. La mandibula estd sobreexpansionada con
diastemas dentarios. En méxima intercuspidacién
pwsenuunaMCUdcwdu.aswocmummord:da
cruzada anterior. Clase I11 de Angle dentania.

Estudio de modelos (figs. 19 J, K. L y M). En
relacion céntrica, la mandibula se centra, desapa-

reciendo la MCU, y en su lugar aparece una defi-
ciencia transversal bilateral. A nivel incisal se lle-
ga a un borde a borde. Resultard mds sencillo ver
cual de los dos maxilares se encuentra sobredimen-
sionado si se analizan simultineamente maxilar y
mandibula.

Cefalometria. Clase 1 esquelética. Altura del ter-
cio inferior de la cara disminuida y patrén de creci-
miento braquifacial.

Plan de tratamiento. Se corregird la discrepancia
transversal mediante una expansién simétrica con un
disyuntor, de esta forma resultard mds ficil resolver
la mordida cruzada anterior.

Tratamiento (figs. 19 N, O, P y Q). Se colocara
un disyuntor junto con ortodoncia fija parcial en
maxilar y mandibula y a las 4 semanas de iniciar el
tratamiento se comprobard cémo la mandibula se
centra de forma espontdnea, resolviéndose con gran
rapidez las discrepancias transversales y sagitales
(figs. I9NyO).

Después de 8 meses de tratamiento se considerd
terminada la fase interceptiva (figs. 19 Py Q).

Subgrupo C
- ocid

En este subgrupo se encuentran aquellos pacien-
tes que, ademds de tener vestibulizados uno o dos
dientes mandibulares en uno de sus lados, presentan
un maxilar en «V» invertido (fig. 20 A).

En las primeras fases del tratamiento se deben
lingualizar los dientes mandibulares que estén ves-
tibulizados (fig. 20 B): inmediatamente después
descompensar ¢l maxilar (fig. 20 C); y por diti-
mo, realizar una disyuncién csquclénca del mismo
(fig. 20 D).

Caso clinico

Mujer de 11 afios de edad (figs. 20E,F, G, H.1yJ).

Andlisis facial. Las proporciones faciales son co-
frectas.

Registros intraorales. Al palpar se observa un
maxilar con unas bases Gseas comprimidas, estando
los procesos dentoalveolares vestibulizados.

En mdxima intercuspidacion existe una MCU iz-
quierda. Observando la forma de la mandibula se
comprueba que el molar 36 estd vestibulizado. Clase |
a nivel molar.
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Flgura 19. A: Maxilar pormal. Mandébula sobreexpansionada. B; En RC la discrepancia transversal es bilateral. C: Expansitn simétrica del maxilar. D, E,
F, G, H e I: Artes del trtamicnto, J, K, L y M: Estudio de modelos en articulador. J: Relacion céntrica. K: Maxilar y mandibula. L y M: Clase 11 molar poc
rotncion de molares, N y O; Al mes del inicso, Py Q: Al final de ln fase interceptiva,

Cefalometria. Clase 1 esquelética. Altura facial
del tercio inferior normal. Patrén de crecimiento me-
sofacial,

Resumen diagndstico. Compresién esquelética
del maxilar con compensaciones dentoalveolares bi-
laterales, Existe una vestibulizacion del 36 que crea
MCU de origen mandibular.

Ortoddonela Espadola 2

Plan de tratamiento. Si a la hora de diagnosticar
no se¢ tiene en cuenta la forma de la arcada mandibu-
lur se podrdn cometer graves errores en el tratamien-
to(figs. 20 K. LM, N,O,P.QyR).

Se comienza colocando brackets en la arcada
mandibular para situar ¢l 36 en su posicion correcta a
la vez que se habrid iniciado la descompensacion ma-

2:42(4):196-210 38
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Figora 20. A: Maxiler en « Ve invertida. Exponsifo snilateral mandituly. B Compreside sailsteral mundidolar C- Descompensacicn maular. D: Expan-
sdo semdencs del maxiler E F G, H. 1y J: Ames 0el tratsmmiento. K v L: Al inicso def tracasmienso My N- Inicio de s &syuncaim. O y P Al finalizar ln dis-
yeacon of murule o fooms seemscircuiar Q ¥ R: A los 10 meses def imicio. La paciente estd on tratansento actualmente
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xilar (figs. 20 K y L). Despuoés de conseguidos estos
dos pasos se realizard una expansion simétnca del ma-
xilar, para lo cual es importante haber trabajado antes
la mandibula, de modo que también se haya consegui-
do simetria en la arcada inferior (figs. 20 M y N).

Después de realizar la disyuncién de maxilar la
forma de las dos arcadas ya es la comrecta (figs. 200
y P) y ¢l mismo dia se retira el disyuntor, se coloca
una barra ina y se continda con el trata-
miento de ortodoncia fija (figs. 20 Q y R).

CONCLUSIONES DE LAS MCU

En ¢l resumen esquemitico de las MCU (fig. 21)
se aprecian los tres grupos en los que estdn divididas,
asi como también los subgrupos en que se han subdi-
vidido cadauno de ellos.  °

Analizindolo detenidamente se puede obtener al-
gunas conclusiones:

— Las MCU precisan de un diagndstico diferen-

cial, ya que se han descrito 10 tipos distintos.

— Al analizar cualquiera de las MCU descritas
tan importantc ¢s tener en cuenta ¢l maxilar
como la mandibula. ‘

— MCU que a nivel dentano pueden parecer
iguales, son totalmente diferentes, tanto en su
etiologfa como en su tratamiento.

— El concepto de la descompensacion dentoal-
veolar es imprescindible a la hora de tratar
maloclusiones esqueléticas en ¢l plano trans-
versal.

— Una compresién esquelética del maxilar pue-
de provocar MCU, bien por un desplazamien-
to mandibular (Grupo 1, subgrupo B, y Gru-
po 2, subgrupo C) o bien por compensaciones
dentoalveolares en el maxilar o en la mandi-
bula (Grupo 1. subgrupo D: Grupo 2, subgru-
po A y B. y Grupo 3, subgrupo C).

— Para evitar errores en los tratamientos al
diagnosticar las MCU habrd que tener en
cuenta ¢l concepto de relacién céntrica, ya
que si no maloclusiones simétricas se consi-
derarian asimétricas y en las asimétricas sc
acentuaria la asimetria.




ARTiCULO O.mGlNAL

Clasificacion y tratamiento de las maloclusiones
transversales. 3. Mordidas cruzadas completas (MCC)

Classification and treatment of transversal malocclusions. 3. Complete crossbites

PEDRO LORENTE ACHUTEGUL
Zaruporss

Resumes: Las MCC se dividen en cuatro grupos:
en los dos primeros se encuentran las MCC linguales v en
los dos Gltimos las MCC vestibulares. Cada grupo se
subdivide en dos subgrupos: el A, cuando en ellas pre-
domine ¢ componente dentoalveolar, y B, cuando e que
predomina es el componente esquelético. En total se
describen ocho MCC diferentes que aun siendo malo-
clusiones completamente distintas, comparten caracte-
risticas comunes tan importantes como para agrupar-
las en un misma familia. A lo largo del articulo se des-
criben sus caracteristicas, aunque a continuacién se
adelantan las dos mas importantes:

— Son evolutivas: puesto que son «maloclusiones
vivass que con el paso del tiempo involucran
mis estructuras anatémicas, dificultando el tra-
tamiento y empeorando el prondstico.

— Son inestables: jamds se puede afirmar que una
MCC s¢ ha estabilizado, ya que cualquier alte-
racion del sistema estomatognitico puede reacti-
varias.

Parasras cLave: Mordidas cruzadas completas. Mor-
didas en tijera. Sindrome de Brodie.

AssTRACT: We classify MCC into 4 groups: first two
are lingual complete crossbites and second two are la-
bial complete crosshites. Each group is dividen into two
subgroups: group A, with a predominant dentoalveolar
component and group B, with a skeletal component. All
together 8 different full crossbites are described, and
including in the same diagnostic category because the
share common features to group them in the same fa-
mily. On this paper, clinical implications are exposed,
but two of them are mentioned aforehand:

— Are evolutives: the behave like «living malocclu-
sions» with time affecting more anatomical
structures worsening treatment and prognosis.

— Are unstable: it"s not possible to predict a com-
plete crosshite because any change in the stoma-
tognathic system could reactivate them.

Key woros: Full crosshite. Scissors bite. Brodie's syn-
drome.

Cuando los dientes ya sean del maxilar o de la
mandibula se lingualizan o vestibulizan de manera
que no ocluyen sobre la cara oclusal del diente opues-
10, s trata de”mordidas cruzadas completas (MCC).

Se ha considerado a las MCC como familia por-
que poseen peculiaridades que las hacen diferentes
del resto de las maloclusiones transversales.

Se van a dividir en cuatro grupos de dos subgru-
pos cada uno (tabla 3).

— Grupo 1. MCC linguales unilaterales (mordi-

da en tijera unilateral: sindrome de Brodie
unilateral).

* Omodoncista prictica privada

Tabla 3. Esquemas de las MCC
Mordidas cruzadas completas
Grupo | Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
A B C D
A B C D

— Grupo 2. MCC linguales bilaterales (mordi-
da en tijera bilateral; sindrome de Brodie bila-
teral).
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— Grupo 3. MCC vestibulares unilaterales.
— Grupo 4. MCC vestibulares bilaterales.

GRUPO 1. LINGUALES
UNILATERALES

Se crean dos subgrupos (A y B):

A) Cuando en la maloclusion las estructuras
anatémicas implicadas son dentoalveolares.

B) Cuando estas estructuras son esqueléticas.

Subgrupo A
Descripcion

En la figura 22 puede verse una MCC lingual de
origen dentoalveolar donde los procesos dentoalveo-
lares del maxilar se han vestibulizado mientras que
los de la mandibula se han lingualizado. Se observa
que las bases dseas todavia no estdn implicadas en la
maloclusion (fig. 22 A). También se puede denomi-
nar a esta maloclusion «mordida en tijera unilaterals.

El tratamiento que se aplicard serd ortoddncico,
practicando al paciente un movimiento mixto, ya que
los dientes maxilares deberdn ser lingualizados, mien-
tras que los mandibulares vestibulizados (fig. 22 B).

Cada una de las arcadas, maxilar y mandibula,
tieoesuplanooclusalqoeesfunduneanlmalizl
desde una vision frontal.

Aquellos.casos donde los planos oclusales son
paralelos, aunque no coincidentes, van a ser los de
mejor prondstico. Y asi, en estos casos, el objetivo
ortodéncico serd construir un plano oclusal dnico
perpendicular a la linea media facial donde coincidan

Caso cdiinico

Paciente vardn de 12 afios de edad (figs. 22 C, D.
E.F.GyH).

Registros faciales. El tercio inferior de la cara estd
discretamente disminuido. No se observan asimetrias.

Registros intraorales. El paciente se encuentra ¢n
denticion definitiva. A la palpacion se observa un maxilar
con ¢l proceso dentoalveolar derecho vestibulizado. La
mandibula esqueléticamente es normal: sin embargo, su
arcada dentaria es asimétrica y su proceso dentoalveolar
derecho estd inclinado hacia lingual. En méxima inter-
cuspidacin existe una MCC lingual en e lado derecho.

Desde una visién frontal ambos planos oclusales
s¢ encucntran casi paralelos.

Cefalometria. Clase 11 esquelética y dentaria.
Baja dimensién vertical del tercio infenior de la cara
y patrén de crecimiento mesofacial.

Resumen diagnostico. Clase 1l dentaria y MCC
lingual unilateral derecha dentoalveolar (mordida en
tijera derecha).

Plan de tratamiento. Se disenaron dos fases de
tratamiento: en una primera se soluciond la MCC, se
empled un levante de mordida, un quad hélix com-
primido asimétricamente y se practicd ortodoncia fi-
Ja. En la segunda fase se solucioné la Clase Il denta-
ria con ortodoncia fija mediante un arco bimétrico de
Wilson, armonizando las arcadas dentarias en los tres
planos del espacio.

Resultado. Como muestran los registros que se le
tomaron cuando tenia 18 afios, es decir, 4 afios des-
pués de haber acabado el tratamiento, los resultados
fucron satisfactorios. Puede observarse la armonia
facial conseguida (figs. 22 1. J, K y L). Se creé un so-
lo plano oclusal donde coinciden los dientes maxila-
res con los mandibulares.

Subgrupo B
Db

A este subgrupo pertenecen aquellos pacientes
que presentan a nivel dentario una «mordida en tije-
tipo de maloclusiones va a denominarse «sindrome
de Brodie unilaterals de acuerdo con el doctor Bell™.
En €l todo el sistema estomatogndtico estd alterado
(Fg. 23 A). Su tratamiento se¢ complica sustancial-
mente. debiendo recumnir a la cirugia ortogndtica ¢ in-
terviniendo sobre ambos maxilares para coordinarlos
(fig. 23 B).

Caso dlinico

Paciente de 20 aflos de edad (figs. 23 C. D, E. F.
GyH).

Registro facial. Baja dimensi6n del tercio inferior
de la cara. Surco del mentén muy marcado y labio

Registros intraorales. Clase lI, subdivisién se-
gunda de Angle. Sobremordida de 11 mm.

MCC lingual unilateral en ¢l lado izquierdo. A la
palpacién se observa un maxilar asimétrico ya que
estd sobreexpansionado esquelética y dentoalveolar-
mente en su lado izquierdo y sobreerupcionado.

A nivel mandibular existe una alteracién esqueléti-

ca con una compresion en el lado izquierdo. Los pro-
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Figurn 22, A: Mordida «en tijeras uniluteral. B: Movimiento mixto de bos dientes maxilares y mandibulares. C, D, E. F, G v H; Antes del trstamiesto
11, Ky L Después del tratamiento

cesos dentoalveolares se encuentran a tres niveles. El
lado derecho se encuentra en el nivel més bajo, estando
extruidos los incisivos, aunque es ¢l proceso dentoal-
veolar izquierdo el que se encuentra mis extruido.
Desde una vision frontal existen dos planos oclu-
sales: uno, maxilar, en el que la parte izquierda es

mis baja, y otro, mandibular, donde la parte izquier-
da es la mds alta. Ambos planos oclusales son con-
vergentes.

Cefalometria. Clase 11 esquelética y dentaria,
Baja dimension vertical del tercio inferior de la cara.
Patrén braquifacial.

Orniodoncia Espafiola 2002:42(4):211-223 43
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Figora 23, A: Sindrome de Brodie unilaeral. B: Movimiento mixto de los bases dueas, maxilares v mandibulares. C. D, E, F. G v H: Anses del tratamien-
e LK LMy N Después del tratamiento

Resumen diagnostico. Sindrome de Brodie unila- Posteriormente en la cirugia ortogndtica se le
teral o MCC lingual esquelética. practicé una osteotomia mandibular bilateral, siendo
Tratamiento. Después de extraer ¢l 14/24 se rea- la duracién del tratamiento de 30 meses.
liz6 ortodoncia prequirirgica, donde se descompensé Resultados. La mejorfa tanto estética como fun-
la maloclusion en los tres planos del espacio, cional fue considerable. Se cred un solo plano oclusal
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donde confluyeron ambas arcadas dentarias (figs. 23 1,
J,K,L,MyN).

GRUPO 2. LINGUALES
BILATERALES

Se van a crear dos subgrupos (A y B):

A) Cuando en la maloclusién las estructuras
anatémicas implicadas son dentoalveolares.
B) Cuando estas estructuras son esqueléticas.

Subgrupo A
Descripcion

En la figura 24 puede apreciarse una MCC lin-
gual bilateral. En estos casos la base 6sea maxilar es
normal o discretamente mds grande, aunque el peso
de la maloclusion es soportado por los procesos den-
toalveolares que se vestibulizan. En la mandibula los
procesos dentoalveolares se inclinan hacia lingual,
creando a nivel dentario «una mordida en tijera bila-
teral» (fig. 24 A). El tratamiento consistird en reali-
zar un movimiento mixto, ya que los dientes maxila-
res deben ser lingualizados y los mandibulares vesti-
bulizados (fig. 24 B).

B
Caso clinico

Paciente de 17 anos de edad que acude a la con-
sulta porque se le ha impactado el 23 (figs. 24 C, D,
E,F.GyH).

Andlisis facial. Baja dimension del tercio inferior
de la cara y retrusion mandibular moderada.

Registros intraorales. En la palpacién se encuen-
tra un maxilar mds grande de lo normal. Los proce-
sos dentoalveolares del maxilar son anchos, ricos en
hueso. A I altura de los premolares los procesos
dentoalveolares se vestibulizan, amplidndose la arca-
da dentaria.

Siguiendo con la palpacién se aprecia que la base
esquelética mandibular es normal; sin embargo, sus
procesos dentoalveolares estdn inclinados hacia lin-
gual tanto en los sectores laterales como en el ante-
rior. Los incisivos estdn extruidos ¢ inclinados hacia
lingual, creando en la mandfbula una curva de Spee
acentuada. En méxima intercuspidacion existe «una
mordida en tijera» bilateral junto con una gran sobre-
mordida a nivel incisal,

Cefalometria. Clase Il esquelética moderada. Ba-
ja dimension del tercio inferior de la cara.

Resumen diagnéstico. MCC lingual bilateral o
mordida en tijera bilateral. Existe un predominio del
componente dentoalveolar sobre el esquelético, aun-
que las bases Gseas, especialmente la maxilar, tam-
bién participa de la maloclusion.

Plan de tratamiento. En la primera fase se va a
conseguir que la mandibula se expansione dentoal-
veo-larmente, extruyendo el sector posterior y me-
jorando la sobremordida dentaria. Para ello se utili-
zard ortodoncia fija junto con levantes de mordida
apoyados en el maxilar. En una segunda fase se tra-
bajard sobre el maxilar, realizando una fenestracién
y traccién ortodéncica del 23. También se compn-
mird el maxilar en su parte anterior y se tratard la
Clase II con arcos bimétricos de la técnica de Wil-
son. Este es un caso limite entre ortodoncia y ciru-
gia,

Resultados. Tras 30 meses de tratamiento se co-
rrige la maloclusién, consiguiendo un resultado
aceptable (fig. 24 1, J, K, L, M y N). Si se observan
los dientes mandibulares se ve que estén sobreexpan-
sionados, y al fijarnos en los maxilares, concreta-
mente en las curvas de Wilson de los premolares, se
observa que son curvas invertidas, ya que los premo-
lares y molares estdn discretamente inclinados hacia
lingual. Quiere esto decir que se han creado compen-
saciones dentoalveolares debido a la gran base 6sea
que presenta el maxilar.

Subgrupo B
Descripcion

En el caso de MCC linguales bilaterales, donde
el componente esquelético de la maloclusién pre-
domine sobre el dentoalveolar, se estd ante un sin-
drome de Brodie bilateral (fig. 25 A). El tratamiento
deberd ser forzosamente ortoddncico quiningico, preci-
sando intervenir tanto el maxilar como la mandibula
(fig. 25 B).

GRUPO 3. VESTIBULARES
UNILATERALES

Se van a crear dos subgrupos (A y B):

A) Cuando las estructuras anatémicas implica-
das son dentoalveolares.
B) Cuando estas estructuras son esqueléticas.
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Figura 24, A! Moedida wen tijeras bilateral. B: Movimicnto mixto dentario, maxilar y mandibutae, C, D, E, F. G y H: Antes del tratamiento, 1.1, K. L. M
y N: Después del tratamiento
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Figura 25, A: Sindrome de Brodie. B: Modificacidn de las bases dseas,
maxilar y mandibular,

Subgrupo A
Descripcion

La base 6sea del maxilar es normal. En la arcada
maxilar uno o dos dientes se lingualizan y en la man-
dibular uno o dos dientes se vestibulizan, creando en
méxima intercuspidacion una MCC vestibular unila-
teral. Se considera a un paciente dentro de este sub-
grupo cuando en su maloclusion el componente den-
toalveolar predomina sobre el esquelético. En estos
casos s6lo con que en uno de los lados exista una
mordida cruzada completa ya es suficiente para consi-
derarlo dentro de este subgrupo, independientemente
de que el otro lado ocluya correctamente con la man-
dibula o lo haga en mordida cruzada (fig. 26 A). A la
hora de tratar estas maloclusiones s¢ moverédn los
dientes del maxilar y de la mandibula buscando que

contacten sus caras oclusales (fig. 26 B).

-

Subgrupo B
Descripcion

Cuando en un paciente se aprecia una MCC ves-
tibular unilateral con un predominio del componente
esquelético tanto el maxilar como la mandibula esta-
rdn involucrados en la maloclusién. En la arcada ma-
xilar uno de sus lados se encuentra contrafdo; la

Figura 26. A MOC vestibular unilateral de origen dentario. B: Movi-
miento mixto dentario, maxilar y mandibular,

mandibula del mismo lado o es normal o se encuen-
tra vestibulizada (fig. 27 A).

Como ocurria en ¢l subgrupo anterior formarin
parte de este subgrupo todas las MCC vestibulares
unilaterales esqueléticas, independientemente de que
el lado opuesto al que ocluye en mordida cruzada
completa se encuentre en oclusién correcta o en mor-
dida cruzada. A la hora de planificar el tratamiento
habrd que tener en cuenta que todo el sistema esto-
matognitico deberd ser modificado, lo que se llevard
a cabo mediante ortodoncia y cirugia (fig. 27 B).

Caso clinico

Paciente de 42 anos de edad. Se le realizo trata-
miento de ortodoncia en dos ocasiones, la primera a
los 12 afos y la segunda a los 26, En la actualidad
duerme con una férula de descarga mandibular, la
cual le proporciona apoyos oclusales a los dientes
maxilares, estabilizando la maloclusién.

Registro facial. No se detecta asimetria facial ni
mandibular (figs. 27 C, D, Ey F).

Registro intraoral. El maxilar estd comprimido
esquelética y dentoalveolarmente. La mandibula estd
discretamente sobreexpansionada,

Cuando se solicita a la paciente que vaya a mixima
intercuspidacién, desplaza su mandfbula hacia la iz-
quierda buscando el méximo contacto dentario. En re-
lacién céntrica la mandibula se desplaza hacia la dere-
cha, apareciendo una discrepancia transversal im-
portante en el lado derecho. Sélo existen contactos
dentarios en la zona mds postenior (figs. 27 G, H, 1y J).
Si se eliminan sobre los modelos los molares 16y 17
y s¢ observa a los maxilares desde la parte posterior
resulta més fécil observar la MCC unilateral.

Resumen diagndstico. MCC vestibular unilateral
de causa esquelética, '

GRUPO 4. VESTIBULARES
BILATERALES

Se van a crear dos subgrupos (A y B):

A) Cuando las estructuras anatémicas implica-
das sean dentoalveolares.
B) Cuando estas estructuras sean esqueléticas.

Subgrupo A

Descripcion

Se incluyen en este subgrupo aquellos pacientes
que presentan una MCC vestibular bilateral donde
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Figura 27, A: MCC vestibular unilateral de origen esquedético. B: Modificacion de las bases dreas afectadas. C, D, E y F: Registros iniciales

G, H. 1y J. Estudio de modelos. G: Maxilar y mandibula, H: Relacion céatrica. |y J: Vision Luteral y posterior del Indo derecho.

existe un predominio del componente dentoalveolar
sobre el esquelético (fig. 28 A).

El tratamiento consistird en vestibulizar los dientes
maxilares afectados y lingualizar los mandibulares
buscando el contacto de las caras oclusales (fig. 28 B).

Subgrupo B
Descripeion

Dentro de este subgrupo estardn aquellos pacien-
tes que presentan MCC vestibulares bilaterales, cuyo

componente esquelético predomine sobre el dentoal-
yveolar. Aqui todo el sistema estomatognitico se va a

ver afectado, tanto las bases dseas de las dos arcadas
como sus procesos dentoalveolares (fig. 29 A).

Todo ¢l sistema estomatognitico deberd ser mo-
dificado mediante ortodoncia y cirugia (fig. 29 B).

Figura 28. A: MCC vestibular bilateral de ongen dentario, B: Movi-
mbento mixto dentario, msaxilar y mandiberar
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Figura 29, A: MOC vestibular bilateral de origen esquelético. B: Modificacion de las bases dscas afectadas, C. D, E, F, G v H: Antes del tratamiento
I: Relocion edatrica. J: Maxilar y manciibula. K: Vista pasterior de los maxilares. L: Vista lateral del lado brquierdo

Caso clinico Registro intraoral. El paciente presenta una co-
municacion buconasal, ausencia de premaxilar y de
Varén de 20 aios de edad, Labio leporino interve- los incisivos supeniores.
nido en diversas ocasiones (figs. 29 C, D, E,F, G y H). A la palpacion se observa un maxilar esquelética
Registro facial. Hipoplasia del maxilar: progenie y dentoalveolarmente comprimido, encontrindose
mandibular, los dientes del maxilar inclinados hacia lingual,
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La mandibula estd sobreexpansionada tanto es-
quelética como dentalmente.

No existe intercuspidacién dentana; el maxilar se en-
cuentra por dentro de la mandibula (figs. 29 L, J,K y L).

Resumen diagnéstico. MCC vestibular bilateral
de origen esquelético.

Conclusiones de las MCC

Se han agrupado estas maloclusiones en una mis-
ma familia porque tiene caracteristicas comunes que
las hacen diferentes del resto de las maloclusiones
transversales como se puede ver a continuacion:

— Existen maloclusiones transversales (MCB o
MCU) que no afectan a los pacientes ni esté-
tica ni funcionalmente; de hecho es frecuente
encontrar en la consulta pacientes adultos con
mordidas cruzadas bilaterales posteriores que
acuden por cualquier otro motivo, como pue-
de ser un pequeiio diastema interincisal. Sin
embargo, las MCC no son maloclusiones cé-
modas de llevar y en algunos pacientes pue-
den llegar a ser invalidantes, limitando seria-
mente la funcién masticatoria.

— En estas maloclusiones el tratamiento debe
ser precoz e inexcusable, Lo ideal es hacer el
tratamiento cuando fas maloclusion estd limi-
tada a los dientes, ya que cuantas méis estruc-
turas se vean involucrados mds ‘dificil serd
tratarlas. Por tanto, en las MCC el tiempo es
un fattor que corre en contra del ortodoncista.

— Incluso en nifios son maloclusiones comple-
jas de tratar y en adultos lo normal es que los
tratamiento sean multidisciplinarios. Con fre-
cuencia durante el tratamiento no es posible
crear una oclusion correcta directamente des-
de una MCC; habrd que crear maloclusiones
intermedias como, por cjemplo, una MCU o
una MCB para desde estas nuevas maloclu-
siones saltar a la oclusién correcta.

— Son maloclusiones inestables. Asf, cuando un
paciente llega a adulto con una MCB o una
MCU lo normal es que se estabilice, adaptin-
dose el sistema masticatorio a la maloclusién,
permitiendo vivir a la inmensa mayorifa de es-
los pacientes sin molestias aparentes, Sin
embargo, esto nunca ocurre con una MCC,
con la que jamds se podrd afirmar que se ha
estabilizado. Es mds, cualquier alteracién del
sistema estomatogndtico, como, por ejemplo,
una enfermedad periodontal, puede reactivar
esta maloclusién empujando al sistema masti-
catorio a su claudicacion total.

— Son evolutivas.

El objetivo que tenian dibujos como los de la
figura 30 y que se han visto anteriormente era
hacer consciente al profesional de que una
misma maloclusion dentaria puede tener cau-
sas diferentes (dentoalveolares o esqueléti-
cas) y que lo normal es que en una misma
maloclusién convivan alteraciones esqueléti-
ca y dentarias. Pues bien, en las MCC este
mismo dibujo tiene otra misién: la de hacer
ver al profesional que estas maloclusiones
evolucionan con ¢l tiempo. Asi, una mordida
en tijera diagnosticada en un nifio de 7 afos
se convertird con el paso de los afos en un
sindrome de Brodie unilateral con afectacién
de las bases esqueléticas.

En la figura 31 se encuentran cinco MCC lin-
guales unilaterales de pacientes distintos en
las que el mds joven tiene 7 afos y ¢l mayor
45; este Gltimo acudié a la consulta por una
reactivacién de su maloclusion a causa de un
problema periodontal.

Aunque se trata de pacientes distintos, per-
fectamente bien podria ser la historia de un
mismo paciente. Se trata de malocusiones vi-
vas, 0 sea, MCC dentarias, creadas por meras
inclinaciones de los dientes en la infancia que
se convierten en sindromes que exigen trata-
mientos complejos en la edad adulta. Si existen
maloclusiones de obligado tratamiento, éstas,
las MCC, son posiblemente las primeras.
Dentro de todas las maloclusiones transversa-
les existen unas donde son las estructuras
dentoalveolares las que estdn afectadas; otras,
donde las afectadas son las estructuras esque-
Iéticas, aunque en la mayorfa de ellas la afec-
tacion es mixta. Lo habitual en las MCC es
que ambos componentes aparezcan afectados
en mayor o menor grado. Cuando existe un
predominio dentoalveolar y la edad del pa-
ciente permite un tratamiento exclusivamente
ortodéncico es cuando se incluye a los pa-

ry n

DENTOALVEOLAR ESQUELETICA

Figura 30, Ver texio.
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Figura 31, A: Mordida ven tijeras bilateral en paciente de 7 afos. B Mordida «en tijeras unilateral en paciente de 12 afios. C: Mordida «on tienss wni-
lateral en paciente de 15 ados. D: Siedrome de Brodie unilateral en paciente deo 20 afios, E: Sindrome de Brodic unilsteral en paciente de 45 afios

cientes en los subgrupos A (dentoalveolares) terales, la maloclusiones cruzadas unilaterales y las

y cuando predomina el componente esquelé- maloclusiones cruzadas completas. Sin embargo, las

tico, donde el tratamiento serd combinado maloclusiones transversales no terminan aqui; existe
(ortodoncia-cirugfa), se incluirdn en los sub- una cuarta familia donde se recogen las maloclusiones
grupos B (esqueléticos) (fig. 32). transversales relacionadas con asimetrias esqueléticas,

Se han tratado tres grandes familias de maloclu- Las asimetrias esqueléticas generan maloclusio-
siones transversales: las maloclusiones cruzadas bila- nes dentarias con caracteristicas propias, donde estdn
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LINGUALES

. -

Vs 5

Figura 32, Resumen de las MCC

afectados los tres planos de espacio, sobre todo el
transversal.

Por tanto, cada vez que se realice un diagnéstico
transversal s¢ deberdn tener presentes estas asime-
trias que por falta de tiempo y espuacio no se han po-
dido tratar en este articulo.

Ovrtodoncla Espaiola 2002:42(4):211-223
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