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I ncorrecta posicion mandibular en el momento de latoma de mordida

L os aparatos ortopedicos funcionales, de modo general, acttan primordia mente modificando la postura
mandibular, paralograr estimulos funcionales que favorezcan el crecimiento de algunas zonas que o
estan necesitando y parainhibirlo en otras que han crecido desfavorablemente. 1

Segun Proffit , 2 un aparato funcional es aquel que modificala postura mandibular manteniéndola
adelantada o abiertay adelantada; |as presiones generadas por € estiramiento de los musculos y tejidos
blandos se transmiten a las estructuras dentales y esquel éticas, movilizando los dientes y modificando €l
crecimiento.

Para que un aparato funcional cumpla sus objetivos, se hace necesarialatomade la mordida
constructiva o mordida de trabajo, previa ala confeccién de este. Esta maniobra consiste en la
reproduccion de las relaciones oclusales en una nueva posicion, que se realiza sobre un rollo de cera
directamente en la boca del paciente (fig. 1), lo que resulta fundamental parael éxito del tratamiento.
Muchos de los fracasos con estos aparatos se deben a una incorrecta posicion mandibular en el momento
del registro de mordida

Fig. 1. Registro de mordida.

L os objetivos que se persiguen con lamordida constructiva son: en sentido anteroposterior, colocar ala
mandibula en una posicion mas favorable que generalmente es de avance; en |os pacientes con clase I11
funcional, hay que lograr la posicion mas retruida posible; en sentido vertical, restablecer el sobrepase
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funcional, por lo tanto, hay que abrir la mordida en casos de sobrepase aumentado y cerrarla en los casos
de adaquia; y en sentido transversal, restablecer |as lineas medias siempre que sea una desviacion
funcional y no dental.

Previo alatoma de mordida hay que realizar |a preparacion diagnostica, la planificacion del tratamiento,
la preparacion del rollo y la preparacion del paciente.

Preparacion diagnostica
Incluye el andlisis de los modelos, €l andlisis funcional y e andlisis cefalométrico.

L os model os de estudio brindan informacién de gran utilidad; en ellos podemos analizar € grado de
apifiamiento, la discrepancia hueso diente, la simetria de las arcadas y su relacion en los 3 planos del
espacio. 3,4 En sentido antero-posterior observaremos larelacion de molaresy caninosy la magnitud del
resalte anterior, que no siempre se debe ala mala relacién entre |l as bases esquel etal es, por o tanto hay
gue analizar la vestibuloversion presente. Debemos examinar la curva de Spee para favorecer su
correccion. En sentido transversal, hay que analizar las lineas medias; |as desviaciones dentales no
pueden corregirse con aparatos funcionales. Si el resalte posterior disminuye cuando se avanzala
mandibula, y se observa borde a borde o cruzada, hay que seleccionar un aparato funcional de 2 piezas o
colocar previamente una placa activa superior, como la placa activa de Bufio.

En el andlisisfunciona debemos analizar la posicion de reposo y latrayectoria de cierre, y observar
posibles interferencias como cuspides de caninos muy puntiagudas, molares temporales sobre
erupcionados o laterales superiores lingualizados. L as cuspides puntiagudas deben ser talladas
previamente y los molares temporal es sobre erupcionados deben ser extraidos. No podemos olvidar en
este andlisis la articulacion temporomandibular y cualquier anomalia que pueda presentar el paciente
antes del tratamiento funcional y que debemos corregir con el mismo. El andisis funcional incluye
ademas las vias aéreas, €l tamainio y laposicion lingual en reposo y en deglucion, y lafonacion. Si un
paciente presenta obstruccion nasal y esta no se elimina, previo al tratamiento, no podra usar un aparato
gue dificulte larespiracion bucal. Si un paciente presenta trastornos en la fonacion, no podremos colocar
un aparato que incremente dicha anomalia.

El andlisis cefalométrico es de incal culable valor, nos aporta datos como la posicion de los maxilares
entre si y con las estructuras craneales, €l tipo facial, la direccion de crecimiento, la posicion de los
dientesy la discrepancia cefalométrica.

Planificacion del tratamiento

Incluye larelacion sagital, vertical y transversal. Existen diferencias entre los autores en cuanto ala
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magnitud del avance mandibular. Aungue Bimler no realiza registro de mordida parala confeccién de
los model adores el &sticos, considera que €l avance no debe ser mayor de 4 mm . Baltersy Klamntt ,
creadores del bionator y €l activador abierto el astico, respectivamente, plantean que el avance debe ser
borde a borde; Klamnt refiere que no ha presentado dificultades con avances de hasta 10 mm . Frankel
aconsgja un avance no mayor de 3 mmy en resaltes excesivos, realizar el avance por etapas. 4

Segun Smoes,1 el cambio de postura terapéutico debe realizarse dentro de limites fidiol 0gicos, tratando
delograr, s esposible, & contacto interincisivo en una determinada area (DA), situada en €l tercio
incisal de las caras palatinas de los incisivos superiores; recomienda que si €l avance parallegar aDA es
mayor de 7 mm , debe realizarse por etapas . Clark, 5 creador de los bloques gemel os, considera que
puede ser hasta 10 mm y cuando sobrepase esta magnitud, manifiesta hacerlo por etapas. Este autor
plantea que debe hacerse también por etapas, cuando e paciente no tolera un avance amplio y cuando
hay trastornosen laATM.

Enlasclasell division 1 generamente hay que realizar un avance mas excesivo que en las clase ||
division 2. Debemos tener presente que laclase Il division 1 se acomparia en muchos casos de
vestibuloversion de los incisivos, por |o tanto, hay que analizar qué magnitud es necesario avanzar para
resolver lamalarelacion esqueletal, independientemente del resalte existente, puesto que hay también
gue lingualizar losincisivos. Si existieraalgun incisivo lingualizado, generalmente los laterales, no
puede adel antarse la mandibula mas alla de la relacidn de borde a borde con estos dientes. En estos
casos, puede utilizarse previamente una placa activa como la de Bufio, 0 un aparato funcional de 2
piezas. En laclase 1l la posicion mandibular debe ser lo mas retrognatica posible. 3,4,6

Existe también diversidad de opiniones en cuanto ala magnitud de la apertura en latoma de mordida, la
cual sevaarelacionar con laanomalia, €l tipo de aparato y la magnitud del avance mandibular; a mayor
avance, menor aperturay viceversa, parano estirar demasiado los musculos. Harvold y Woodside
recomiendan una aperturade 5 6 6 mm mayor al espacio libre. Klammt y Balters plantean unarelacion
vertical de borde a borde; Frankel considera que la apertura solo debe permitir €l pase de los alambres
por oclusal, sin tocar los dientes. 3

Clark, 5 manifiesta que para la confeccion de los bloques gemel os convencionales la apertura a nivel
incisal debe ser de2 mm, de4 6 5 mm en premolaresy de 3 mm en la zona de molares.

Si el sobrepase estd aumentado por infraoclusion de |os sectores posteriores, la mordida puede abrirse
mas, siempre y cuando no haya que avanzar mucho, pero si € sobrepase se debe a extrusion de los
incisivos, no debe abrirse mucho la mordida; en esos casos se recomienda acrilico sobre € borde de los
INCISIVOS.

Laclase |l division 2 es una anomalia que generalmente no necesita gran avance mandibular y por €
contrario, requiere una gran apertura por la magnitud del sobrepase. En su gran mayoria presenta un
plano palatino inclinado hacia abgjo y adelante y una curva de Spee acentuada. Una gran aperturade la
mordida favorece lainclinacion vestibular de los incisivos superiores, se pierde laguiaincisivay €l
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consiguiente efecto retrusivo sobre el condilo y latrayectoria de cierre. La apertura de lamordida no
afecta el perfil porque generalmente en estos casos hay crecimiento horizontal en direccién contrariaa
las agujas del reloj. La apertura permite la erupcién de los dientes posteriores que generalmente estén en
infraoclusion. El sobrepase se corrige por erupcion de los dientes posteriores y lainclinacion vestibular
de losincisivos superiores, principalmente los centrales.

Enlaclase Il la apertura debe favorecer el descruce, intentando unarelacion incisal de borde a borde.
Cuando laclase 1l esfuncional, no es dificil realizar la mordida constructivaretruida, ya que los
incisivos inferiores tocan primero en borde a borde y después la mandibula se desliza.

Una mordida constructiva muy abiertatiene la desventgja de lainadaptacion al aparato y la
imposibilidad del sellado labial, con la consiguiente caida del aparato. De modo general, si €l avance es
de7a8mm, laaperturadebeser de2a4 mm. Si €l avanceesde 3 a5 mm , laaperturadebe ser de4 a
6 mm. 3-4

En mordidas abiertas |a apertura difiere, yaque sl se vaatratar con un aparato de Klammt, requiere una
|&mina de parafina delgada, pues este autor plantea que para esta anomalia, |0s sectores posteriores
deben hacer contacto, sin embargo, si e mismo paciente se va atratar con los bloques gemelos, requiere
un rollo de mordida que permitauna alturainterincisal de4 6 5 mm..

La coincidencia de las lineas medias debe respetarse. Si 1a desviacion es dental, no pueden hacerse
coincidir las lineas medias dentales superiores e inferiores. En estos casos, se puede indicar tratamiento
previo o posterior con aparatos fijos, pararealizar movimientos dentarios.

Solo pueden corregirse las desviaciones funcionales. Klammt recomienda en las desviaciones
funcionales, tomar |la mordida con sobre correccion de lalineamediahacia el lado contrario, o0 sea, si la
linea mediainferior esta desviada hacia la derecha, se debe tomar la mordida con lalinea media
desviadal mm hacialaizquierda. 3-4

Enlasclasell division 1, generalmente cuando se avanzala mandibula, €l resalte posterior disminuye, la
oclusion se puede observar borde aborde o cruzada. En estos casos no se debe emplear un aparato
bimaxilar, se debe usar una placa activa como la de Buiio o un aparato de placas separadas, como las
pistas planas o los bloques gemel os, que permiten activaciones independientes de |os maxilares.

Preparacion del rollo (fig.2)
» Ablandar en lallama una hoja de parafina.

» Hacer unrollo de 1 cm de espesor, aproximadamente, esto dependera de laanomaliaatratar y la
técnica que se vaya a emplear.
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» Conformarloy adaptarlo sobre el modelo inferior, debe ir por lingual de losincisivosy hastala mitad
oclusal del ultimo molar brotado.

 Llevar € rollo alaarcada del paciente, readaptarlo y marcar lalinea media

Fig. 2. Preparacion del rallo.
Preparacion del paciente (fig.3)

» Mostrar al paciente, con los modelos de estudio y con la ayuda de un espejo facial, hacia donde
gueremos gue desplace su mandibula. Podemos auxiliarnos de la pinza de algodon.

* El paciente debe mantener una postura relajada con el tronco erecto.
 Hablarle en tono suave y tranquilizante.

» Hacerle practicar el movimiento para que guie la mandibula suavemente de acuerdo con las
instrucciones verbales.

» Debe repetir el movimiento varias veces y mantener por un tiempo la posicion deseada.

Fig. 3. Preparacion del paciente.
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Registro de mordida (fig.4)
 Llevar € rollo alabocadel paciente.

* Indicar a paciente que cierre lentamente guiandolo con los dedos del medio, que sube € labio
superior y los indices, que bajan €l labio inferior.

» Cuando se quiere avanzar la mandibula, se colocan los pulgares por detras del menton, y por delante
cuando se quiere retruir.

» Se comprueba la mordida colocandola sobre |os modelos de yeso y se recortan 10s excesos
vestibulares de cera, antes de fijarlo en € articulador.

ah

Fig. 4 Guiamanual paralatoma de mordida.

Podemaos concluir planteando que aunque hay autores que no realizan la mordida constructiva, previaa
la confeccidn de |os aparatos funcional es, nosotros recomendamos su registro directamente en la boca
del paciente, de formaindividualizada, segun la anomalia presente y siguiendo las instrucciones
recomendadas por el autor de latécnica que se vayaaemplear, para evitar fracasos en el tratamiento. De
modo general, se debe tener en cuenta que a mayor avance mandibular, menor apertura de lamordiday
viceversa, parano provocar estiramientos excesivos de la musculatura
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