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INTRODUCCION.

Las maloclusiones por anormalidades en el plano transversal afectan
directamente a la posicion mandibular, un ejemplo de lo antes mencionado
son las compresiones maxilares; esto produce una disarmonia oclusal
funcional, ya que habra puntos prematuros de contacto, lo que el organismo
trata de resolverlo posicionando la mandibula de una manera incorrecta y asi
buscar la manera de recuperar una oclusién atraumatica, dando por
resultado una mordida cruzada posterior unilateral. Cabe recordar que la
etiologia de esta maloclusion, va desde una simple restauracion con un
punto prematuro de contacto, hasta fracturas mandibulares.

Este tipo de mordida, ademas de tener problemas oclusales, presenta
anomalias en la articulacion temporomandibular, ya que se encuentra
alterado tanto el céndilo y la rama como el cuerpo y la regién alveolodentaria
con respecto a la fosa glenoidea, dando como resultado una incorrecta
posicién mandibular.

La manera de verificar que hay desviaciones mandibulares, es con la
ayuda de un auxiliar diagnéstico como es el analisis de modelos de estudio,
ya que en estos, se puede estudiar desde una simple posicién dental, hasta
la relacién de ambos maxilares con respecto a la linea media.

VI



La manera de hacer esto, es sefialando la referencia de la linea media
en maxilar y mandibula, posteriormente se ve la discrepancia entre estas dos
lineas, observandolos desde un punto de vista palatino y lingual.

Las mordidas cruzadas posteriores unilaterales ya sean derecha o
izquierda, no solo presentan anormalidades intraorales, sino también tienen
ciertas caracteristicas extraorales, como son asimetrias faciales por
mencionar alguna.

Los pacientes que presentan un problema oclusal como es, la mordida
cruzada posterior unilateral, ademas de las manifestaciones intraorales y
extraorales antes mencionadas, presentan en un gran porcentaje desviacion
de la mandibula (laterognacia) hacia donde esta cruzada la mordida.

El presente estudio, analiza la relacién que hay entre la mandibula y el
maxilar, en pacientes que presentan una mordida cruzada posterior
unilateral, arrojando como resultado la prevalencia de laterognacias en este
tipo de pacientes.

Vil
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CAPITULO 1. ANTECEDENTES .

A través de la historia, el ser humano ha estudiado, con bastante
meticulosidad el cuerpo humano, todos estos conocimientos tienen una gran
importancia en la actualidad ya que sin todas estas bases, la medicina no
seria ni la mitad de lo que es ahora. La odontologia no es una excepcién ya
que; desde épocas muy lejanas se realizan tratamientos con bases muchas
veces empiricas o légicas para resolver problemas dentales, la ortodoncia no
se quedo atras y avanzd6 a la par de estas ramas médicas.

El primer aparato ortodéntico que marcé un paso seguro en nuestra
especialidad fue descrito por Fauchard en 1723. El aparato constaba de una
banda perforada por donde pasaban los hilos con los que se ligaban las
piezas dentales. La banda se colocaba por labial cuando el diente desviado
estaba dirigido hacia vestibular y por lingual o palatino, en el caso contrario.
La banda no debia ser muy rigida ni muy flexible. Por la presién, el diente se
aproximaba a la banda, haciendo con esto los primeros movimientos
dentales ortodonticos.'

Jaques Rene Duval en el afio de 1802 sefial6 la importancia de la
relacion entre los maxilares, en 1823 Juan Nicolas Majolin describié las
anomalias, sefialando dos tipos: las que dependian de las malposiciones
dentarias y las que eran debidas al tamarfio anormal de los arcos. ?
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Las relaciones anémalas de los arcos las agrupaba asi:

1. Prominencia, cuando los dientes anteriores estaban protruidos. En
estos casos, se aconsejaba la extraccion del primer molar de ambos
lados, para llevar luego los dientes hacia atras por medio de ligaduras.

2. Retroceso, cuando el arco superior articulaba exageradamente por
detras del inferior.

3. Inversion, cuando el arco superior articulaba por detras del inferior.

Jorge Carabelli, publicé en el afio de 1842 un trabajo clasificando las
anomalias dentarias de la siguiente manera:

Mordex normales o mordida normal.
Mordex rectus o mordida borde con borde.
Mordex apertus o mordida abierta.
Mordex prorsus o mordida protruida.
Mordex retrorsus o mordida retruida.
Mordex tortuosus o mordida cruzada.

S o

Norman William Kingsley: En el “New York Dental Journal” del afio 1858
aparece un trabajo de este autor, referente a iregularidades dentarias, en el
caso de mordidas cruzadas recomendaba el ensanche de la arcada, con
unos pivotes de madera que cruzaban la boca entre los segundos
premolares. Estos debian ser cambiados por otros de mayor tamafio a
medida que el tratamiento avanzaba. *



Luego los pivotes eran colocados en el primer molar y el lateral del lado
opuesto cambiandolos dia a dia. Decia que de tres a cuatro semanas eran
suficientes para llevar los dientes hacia fuera cuanto se deseara.

Emerson Colon Angell en 1860 fué probablemente el primero en
conseguir la separacion de la sutura palatina para crear espacio. En dos
semanas decia que se consigue la separacion de los centrales, con lo que se
evidencia la separacién de los huesos maxilares. *

Edward Hartley Angle fué el fundador de la ortodoncia verdaderamente
cientifica. En 1887 presenté el primer arco de expansion. Ideé un aparato
para la expansién de la parte posterior del arco dentario, constituido por dos
barras sostenidas en bandas colocadas en los caninos y segundos molares.
Dos arcos, siguiendo la curvatura del paladar, iban de una a otra barra y por
medio de unos tomillos conseguia facilmente el ensanche. ? (1)

Fig 1 Imagen tomada del libro Ring. M. E.
Historia llustrada de la Odontologia.
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Calvin S. Case resaltdé la importancia de la herencia como causa
destacada de las anomalias dentofaciales, en especial en lo que se refiere al
tamario y a las relaciones dentales con los maxilares y de estos mismos con
los huesos del craneo. Las desarmonias de volumen, forma, tamafio y
posicién de dientes y maxilares dan como resultado la maloclusion dentaria. *
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CAPITULO 2. ASPECTOS IMPORTANTES EN
PACIENTES CON MORDIDA CRUZADA POSTERIOR
UNILATERAL.

A continuacién se dara la informacién mas relevante para identificar
los aspectos anatémicos que predisponen a este tipo de pacientes, haciendo
referencia de la clasificacién de mordida cruzada, diagnoéstico, relaciones
mandibulares normales y patolégicas entre otros.

2.1 ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.

La mandibula es un hueso en forma de U, la cual forma la porcién
inferior de la cara, se compone de dos porciones: una porcién horizontal
denominada cuerpo y dos porciones verticales llamadas ramas, cada rama
en su parte superior tiene dos apéfisis: una apéfisis condilar posterior con
una cabeza o condilo y cuello y una apéfisis coronoides anterior. 4

Cabe recordar que la mandibula, es el 'l‘mico hueso con movimiento de
la cabeza el cual es bastante sencillo, esta determinado por una articulacién
entre dos huesos, uno es el temporal, en su porcién escamosa presenta una
cavidad sinovial bilateral llamada cavidad glenoidea y la mandibula que se
articula a dicha cavidad por medio del condilo.



A esta articulacién se le llama articulacion temporomandibular, se trata
de una articulacién sinovial ginglimoide, la cual esta dividida en una porcion
superior y otra inferior, separadas por un disco articular, el cual acompana al
condilo en su movimiento dentro de la cavidad glenoidea. (Fig 2)

Fig 2. imagen tomada del libro W. Henry Hollinshead
Anatomia Humana

Esta articulacién posee dos movimientos: traslacién o deslizamiento
anterior y rotacién en forma de bisagra. Cuando se deprime la mandibula, al
abrir la boca, la cabeza de la mandibula y el disco articular se desplazan
hacia delante sobre la cara articular, hasta que, la cabeza queda por debajo
del tubérculo articular. *

A medida que ocurre este deslizamiento anterior, la cabeza de la
mandibula rota sobre la cara inferior del disco articular, lo que permite
realizar movimientos sencillos de masticacion, se producen los dos tipos de

movimientos.
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La mandibula se puede deprimir o elevar, protruir o retruir y produce
ademas una rotacién considerable, estos movimientos estan controlados
fundamentalmente por la accién de los musculos masticadores los cuales
son: masetero, temporal, pterigoideo intemo y externo. De manera
encontrada tenemos a los ligamentos los cuales limitan el movimiento de la
mandibula estos son: ligamento estilomandibular y el ligamento
esfenomandibular.

El saber las relaciones normales de la articulacion temporomandibular,
permite predecir alteraciones funcionales ya que en cuanto se ve alterada la
posicion de la mandibula se desorganiza desde la oclusion hasta la
articulacién por lo que da sintomatologia tanto intraoral como extraoral.

2.2 POSICION MANDIBULAR NORMAL.

La posicién cormrecta de la mandibula, es aquella en la hay una buena
relacion entre la articulacion temporomandibular y la oclusién, es decir, todos
los elementos que conforman la articulacion estan en concordancia con la
oclusién del paciente.

En lo que respecta a los movimientos mandibulares, se realizan con
normalidad, sin ningan tipo de signo o sintoma, el dato mas relevante en lo
que se refiere a la oclusion es la ubicacién de las lineas medias dentales y
esqueletales, las cuales, deberan coincidir en el maxilar y la mandibuia,
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esto no quiere decir que el paciente tendra una oclusiéon perfecta ya que se

puede presentar una posicion mandibular normal con malposicion dental.

El cuerpo esta dividido en dos partes una derecha y una izquierda
tomando como referencia una linea imaginaria que pasa vertical a la mitad
del cuerpo, en teoria deberia de haber una simetria entre las dos partes pero
mas que una regla parece una excepcion ya que muy pocas veces se
cumple esta condicion. Si el cuerpo fuera simétrico la linea media pasaria a
través de la cara mesial de los incisivos centrales, pero no es asi, ya que
dicho eje puede estar desviado, por tal motivo se toma como referencia otras
estructuras anatémicas mas confiables para poder determinar la linea media.

Es de mucha importancia determinar la posicion de la linea media
tanto en maxilar como en mandibula, para asi poder descartar
malposiciones mandibulares que como es de imaginar repercute en la
articulacién temporomandibular como en la oclusién del paciente. (fig 3 )

Fig 3. Imagen tomada del libro Keith L. Moore
Anatomla con Orientacién Clinica



En la articulacion se puede presentar desde un chasquido, hasta
artralgias por desgaste 6seo entre el céndilo y la cavidad glenoidea, en lo
que se refiere a la oclusion al momento de no coincidir la linea media, se
puede presentar una laterognacia la cual puede estar acompafiada de una
mordida cruzada posterior unilateral.®

2.3 OCLUSION NORMAL EN EL PLANO HORIZONTAL.

Se considera oclusiéon normal en el plano horizontal aquella situacion,
en la cual las cluspides palatinas de los molares y premolares superiores
ocluyen en las fosas principales y triangulares de los molares y premolares
inferiores. Asi pues, existe un resalte posterior, ya que los dientes superiores
desbordan a los inferiores.

2.4 MALOCLUSIONES TRANSVERSALES.

Las alteraciones de la oclusion en el plano transversal, se conocen
como maloclusiones transversales. Estas anomalias son independientes de
la relacién intermaxilar existente en los planos sagital y vertical, por lo cual
pueden encontrarse maloclusiones transversales con relacién dental y
esquelética de clase |, clase Il o clase Ill.* (Fig 4)



Fig 4. Imagen tomada del libro Graber T. M.
Ortodoncia Teoria y Practica

CLASIFICACION.
Existen dos tipos de anomalias transversales:

e Mordida en tijera.

+ Mordida cruzada posterior.

2.4.1 MORDIDA EN TIJERA.

Se habla de mordida en tijera, cuando las caras palatinas de los
molares y premolares superiores estan en contacto con las caras
vestibulares de los dientes inferiores. Otra nomenclatura para esta anomalia
es la de oclusion cruzada vestibular, bucal o telescopica. * (Fig 5)

10



Fig 5. Imagen tomada del libro A. Canut Brusola
Ortodoncia Clinica y Terapéutica.

Una mordida en tijera puede afectar a los siguientes elementos:

1. Ambas hemiarcadas: mordida en tijera bilateral o sindrome de Brodie.
2. Un diente aislado: mordida en tijera monodentaria.
3. Una hemiarcada: mordida en tijera unilateral (derecha o izquierda).

2.4.2 MORDIDA CRUZADA POSTERIOR.

Se habla de mordida cruzada posterior, cuando las cuspides
vestibulares de los premolares y molares superiores ocluyen en las fosas de
los premolares y molares inferiores. Los dientes inferiores desbordan
lateralmente a los superiores. También se conoce como oclusion cruzada
lingual. ®

11



Existe una situacion intermedia entre la oclusién normal y la mordida
cruzada, que es la oclusion clspide a cuspide. Esta relacion en que no existe
cuspide- fosa, se considera una mordida cruzada incompleta. ’ (Fig 6)

Oclusion normal Mordida cruzada

Fig 6. Imagen tomada del libro Mayoral H. G
Ficcién y Realidad en Ortodoncia.

Una mordida cruzada posterior puede afectar a los siguientes
elementos:

1. Ambas hemiarcadas: mordida cruzada posterior bilateral.

2. Un diente aislado: mordida cruzada posterior monodentaria.

3. Una hemiarcada: mordida cruzada posterior unilateral (derecha o
izquierda).

12



2.4.2.1 MORDIDA CRUZADA POSTERIOR UNILATERAL.

Este tipo de mordida, se clasifica como una anomalia oclusal en el
plano transversal el cual se encuentra alterado unilateralmente, esto quiere
decir, que mas de dos dientes posteriores de una hemiarcada ya sea
derecha o izquierda se encuentran ocluyendo de manera anoémala, es decir,
las cuspides vestibulares de los premolares y molares superiores ocluyen en
las fosas de los premolares y molares inferiores. * (Fig 6)

N
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Fig 6. Imagen tomada del libro A. Canut Brusola
Ortodoncia Clinica y Terapéutica.

2.42.1.1. ETIOLOGIA.

La etiologia de esta maloclusion es muy diversa, ya que abarca desde
cosas muy sencillas, como lo es una restauraciéon con un punto prematuro de
contacto hasta problemas esquelétales.”

13



A continuacion se desglosara la etiologia de este problema oclusal:

ORIGEN DENTAL: La mordida cruzada unilateral, se debe a veces a
una inclinaciéon dentaria anémala de los dientes superiores hacia
palatino o de los inferiores hacia vestibular, lo cual produce algun tipo
de contacto prematuro, como es de pensarse el mismo organismo
busca la manera de compensar estos puntos lo cual lleva a la
mandibula a una posicion incorrecta produciendo la mordida cruzada
unilateral. " (Fig 7)

Fig 7. Imagen tomada del libro Barber T.
Odontologia Pediatrica

ORIGEN ESQUELETICO: Se presenta debido a la falta de crecimiento
de un hemimaxilar, esto es en la parte superior y en lo que refiere a la
parte inferior se tratara de un crecimiento excesivo de una hemiarcada
mandibular ya sea derecha o izquierda, lo cual en cualquiera de los
dos casos producira una mordida cruzada posterior unilateral. Por lo
general este tipo de problemas es asociado a sindromes. * (Fig 8)

14



Fig 8. Imagen tomada del libro A. Canut Brusola
Ortodoncia Clinica y Terapéutica.

« DEFECTOS CONGENITOS: Los defectos congénitos existen al nacer.
Esto puede ser el resultado de un crecimiento defectuoso durante el
desarrollo embrionario, enfermedades infecciosas o traumas durante
la vida intrauterina o en el proceso del nacimiento por consiguiente los
dientes y la oclusion pueden estar afectados por el desarrolio
incompleto del esqueleto, por anommalidades en la morfologia
dentaria, por la forma y tamafio de los maxilares y lengua. “ (Fig 9)

Fig 9. Imagen tomada del libro Jan Langman.
Embriologia Médica

15



FRACTURAS MANDIBULARES: Dentro de Ilas fracturas
mandibulares, las que con mayor frecuencia desencadenan este tipo
de mordida cruzada son las fracturas de céndilo, ya que se ve
afectada la relaciéon de los maxilares, es decir, hay un desplazamiento
de la linea media hacia el lado del céndilo fracturado y una oclusién
cruzada de esta lado. * (Fig 10)

oz

Fig 10. Imagen tomada del libro Keith L. Moore.
Anatomia con Orientacién Clinica.

ALTERACION FUNCIONAL: Consiste en una desviaciéon para evitar
puntos de contacto prematuros. Las situaciones que con mas
frecuencia originan desviacion funcional mandibular son las
siguientes: °

1. Compresién maxilar bilateral no muy acentuada, que provoca
contacto cuspide — cluspide de los caninos temporales; la
mandibula se desvia hacia uno de los lados para obtener un
buen engranaje oclusal.

2. Erupcién de los incisivos permanentes por palatino; la

mandibula se mesializa y se desvia lateraimente.
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3. Algun punto de contacto prematuro ocasionado por alguna
restauracién en mala oclusién, en este caso la mandibula evita
este punto desviandola hacia la derecha o izquierda hasta
encontrar un mejor engranaje.

Las desviaciones funcionales mandibulares, poseen una prevalencia del
10-17% en denticion temporal segun Schroder, y se hallan entre las
maloclusiones mas frecuentes en la clinica ortodéncica, por la sensacién de
cara torcida o desviada del nifio. *

Esta prevalencia disminuye con la edad y lo que en principio era un
desplazamiento mandibular, se convierte con el tiempo en un problema
esquelético, originandose una asimetria facial de mayor o menor grado por
adaptacion funcional, 6sea y dentoalveolar a la desviacion. Asi, al llegar a la
denticion mixta, ya se observa un cierto grado de asimetria mandibular en
todas las mordidas cruzadas unilaterales. *

También existe asimetria en la cavidad de la musculatura masticatoria en
individuos con mordida cruzada unilateral, 'de manera que en general se
registra mayor actividad en los musculos temporal posterior y masetero del
lado contra lateral a la mordida cruzada, tanto en posicion de reposo como
durante la masticacion y deglucién.

La desviacion funcional mandibular, permanece no sélo en maxima
intercuspidacion, sino también en posicién de reposo y durante la deglucion.
En la mayoria de los pacientes, el ciclo masticatorio se halla invertido (en la

17
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fase de cierre la mandibula se desvia al lado opuesto del bolo alimenticio),

situacion que suele normalizarse tras la correccion de la mordida cruzada.™

Cualquiera de los factores etiolégicos se puede constatar que en este tipo
de oclusién se encuentra casi siempre comprometida la postura mandibular,
es decir, que en este tipo de maloclusién la relacion intermaxilar se
encuentra alterada ya que la mandibula trata de compensar los puntos
prematuros de contacto desviandose lateralmente hasta encontrar una
oclusién atraumatica.

A la desviacién mandibular con respecto a la linea media maxilar se le da
el nombre de laterognacia.

2.4.2.1.2 LATEROGNACIA.

Las LATEROGNACIAS suponen una desviacion pemmanente de la
mandibula, cuya morfologia se halla alterada tanto en el condilo y la rama
como en el cuerpo y la region alveolodentaria. Esto quiere decir, que la
mandibula en su totalidad esta en una relacién incorrecta con el maxilar, por
ende la articulaciéon temporomandibular presentara algun tipo de problema. ®

La mandibula se halla en rotacién con respecto a la base del craneo,
de manera que el condilo del lado de la mordida cruzada se sitia mas
posteriormente que el contrario. Dado que no se observa que los condilos
estén desplazados dentro de las fosas, se sugiere que existe una adaptacion
en las fosas glenoideas, de manera que con el crecimiento se produce una
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remodelacion que sitia mas posteriormente la fosa del lado de la mordida

cruzada.

Esta malposicion mandibular, se caracteriza por tener la linea media
dental desviada ya sea a la derecha o a la izquierda y en el caso de las
mordidas cruzadas unilaterales presenta la mayoria de las veces una
desviacion de la mandibula hacia donde esta el problema oclusal.

2.4.2.1.3. DIAGNOSTICO.

Ante la presencia de mordida cruzada posterior unilateral, es preciso
descartar una desviacion funcional mandibular, para lo cual se procede a una
detallada exploracién clinica extra e intraoral del paciente. *

En la exploracién extraoral se comprobara que existe una desviacion
del mentén, hacia el lado de la mordida cruzada en maxima intercuspidacion,
y que desde la posicion de maxima apertura hasta la de reposo el mentén se
encuentra alineado con el resto de las estructuras medias de la cara. Si se le
pide al paciente que abra y cierre la boca despacio, se observara que desvia
la mandibula en la trayectoria final del cierre. *

En la exploracion intraoral, la existencia de una lateralizacion funcional
mandibular es confirmada por la presencia de los siguientes signos:

19
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1. En oclusién:

a) Mordida cruzada unilateral.

b) Linea media inferior desviada hacia el lado de la
mordida cruzada.

c) Clase Il en el lado de la mordida.

d) Clase | o clase lll, completa o incompleta en el lado
contrario.

2. En relacién céntrica:

a) Desaparece total o parcialmente la mordida cruzada.

b) Se centran las lineas medias superior e inferior (deben
descartarse posibles desviaciones dentarias).

c) Clase | molar y canina bilateral.

En pacientes adultos, no suele ser facil relajar la mandibula hasta la
posicion de relacion céntrica, por lo cual es recomendable colocar durante 2
a 3 meses una férula de relajacién y se volvera ha estudiar la anomalia
transversal después de este periodo, preferentemente montando los modelos
en un articulador semiajustable.

Debe de diagnosticarse el grado de asimetria 6sea y dentoalveolar, y
cuantificar la lateralizacién funcional mandibular en méxima intercuspidacioén.
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El diagnéstico de asimetria mandibular, se realizara tras descartar una
posible desviacion funcional, y siempre que exista desplazamiento del
mentén tanto en reposo y maxima apertura como en oclusion. La desviacion
mandibular no se aprecia al ocluir, sino que es permanente. A veces la
anamnesis recoge un antecedente de traumatismo mandibular con o sin
fractura completa de un céndilo.

Hay que recordar que para llegar a un diagnéstico verdadero,
recurrimos a varios auxiliares como son: los modelos de estudio, radiografias
intraorales completas de ambos maxilares, las telerradiografias laterales de
craneo, radiografia ortopantomografica y radiografia postero- anterior.

En lo que se refiere a los modelos de estudio se deben analizar en los
tres planos como son: sagital, vertical y transversal, en este dltimo se
determinara el tipo de maloclusién transversal, en caso de que la oclusion se
vea afectada en este plano, y conjuntamente tenga alguna desviaciéon
funcional de la mandibula, se vera reflejado en la referencia a las lineas
medias maxilares, ya que no concordaran una con otra. Por tal motivo es de
vital importancia los modelos de estudio para la determinaciéon de
desviaciones mandibulares (laterognacias) en pacientes con mordida
cruzada posterior unilateral. *

La confirmacién de laterognacia, se obtiene mediante telerradiografia
posteroanterior. Aunque Delaire ha descrito que, este tipo de radiografias es
el método que con mayor frecuencia se presenta la inversibn y
superposicion de contornos.
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Fig 11. Imagen tomada del libro Harling - Lind
Radiologia Dental

Este analisis permite comparar las longitudes de las ramas, por tal
motivo ayuda a evaluar de una manera simétrica la relacion entre cada
porcién mandibular y asi de manera sencilla poder determinar las posibles
laterognacias (Fig 11). Puede hablarse de asimetria mandibular cuando la
distancia entre los trazados hemimandibulares derecho e izquierdo supera
los 4-5 mm, en algin punto. También es preceptivo en estos casos un
analisis cefalométrico de la telerradiografia frontal. *

Asimismo, debe valorarse la simetria facial, dibujando y midiendo la
cara en la fotografia extraoral de frente en papel. Un método diagndstico
para cuantificar el grado de asimetria facial en tres dimensiones es la
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estereofogrametria, que utiliza como linea de referencia la perpendicular en
el punto medio a la linea que une los angulos externos de ambos ojos. (Fig
12)

Fig 12. Imagen tomada del libro Kruger
Cirugia Buco- Maxilofacial.

El tratamiento de las asimetrias mandibulares, que escapa a los
procedimientos ortodonticos, requiere una exploracion mas compleja que
debe incluir el estudio de la trayectoria de cierre mandibular y la posicién de
los coéndilos en las fosas, para lo cual son necesarias tomografias en reposo
y relacién ceéntrica estudios oclusales con articulador semiajustable o
ajustable, resonancia magnética de la articulacién temporomandibular, etc.
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CAPITULO 3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y
JUSTIFICACION.

3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La mordida cruzada posterior unilateral, es una maloclusién
ocasionada por desdrdenes oclusales en el plano transversal, relacionada a
diversos factores etiolégicos que no sélo se limitan a problemas dentales ya
que repercute directamente a la articulacion temporomandibular.

Intraoralmente encontraremos en un gran porcentaje, la desviacién de
la linea media superior con respecto a la inferior. Por definicion a esta
discrepancia se le da el nombre de laterognacia y esto es basicamente por
la posicibn anémala de la mandibula, ya que se encuentra como lo dice su
nombre; mal posicionada, hacia la derecha o hacia la izquierda.

Cuando se presenta una mordida cruzada posterior unilateral,
regularmente se da una desviacion mandibular hacia el sector afectado,
provocando un desequilibrio esqueletal y oclusal, que en conjunto con el
problema en el plano transversal originan una laterognacia.
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¢Cuales son los datos estadisticos relacionados a la revision de
13 pacientes que presentan mordida cruzada posterior unilateral,
valorandose la posicion mandibular con respecto a la linea media?

3.2 JUSTIFICACION.

Es muy importante el diagnéstico de mordidas cruzadas posteriores
con laterognacia en pacientes jévenes, ya que el factor crecimiento es vital
en el éxito del tratamiento, cabe recordar que este tipo de maloclusiones se
presentan en pacientes de 4 o 5 afios, hasta personas adultas que han
tenido este problema desde la infancia y que a su edad las opciones de
tratamiento se limitan, y hacen los procedimientos odontol6gicos mas
agresivos como son las cirugias. Esto no pasa con los nifios ya que el
crecimiento éseo en estos pacientes es muy favorable y por tal motivo
podemos influir en el crecimiento para corregir esta maloclusién.

El poder diagnosticar pacientes con laterognacia resuelve en muchas
ocasiones, problemas que el paciente refiere como signos y sintomas
caracteristicos de esta anomalia como son: asimetria facial, chasquidos y
crepitacion en la articulacion temporomandibular, desviaciéon de la mordida al
momento de ocluir, dolor articular, entre otros, lo que advierte al paciente y
acude a una revision odontolégica. En base a esta sintomatologia se debe
dar un diagnéstico y un plan de tratamiento idéneo al paciente dependiendo
de la edad.
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Cuando los pacientes refieren la sintomatologia similar a la de
laterognacia y que conjuntamente presentan mordida cruzada posterior
unilateral, es preciso tomar modelos de estudio y valorar las lineas medias
para diagnosticar la posible laterognacia.

Las mordidas cruzadas posteriores unilaterales, se presentan en un
gran porcentaje acompafiadas de laterognacia, pero no es una ley, ya que
hay algunos pacientes en los que los factores etiologicos que
desencadenaron esta maloclusion, no modifican la posicion mandibular, por
lo que no se desvia la mandibula y no presentan laterognacia. Este estudio
es una referencia de lo antes mencionado, la valoracién de 13 pacientes para
verificar cuantos presentan mordida cruzada posterior con laterognacia.
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CAPITULO 4. OBJETIVOS.

4.1 OBJETIVO GENERAL.

El objetivo general de este estudio, es la verificacién de la posicion
mandibular en trece pacientes, que presentan mordida cruzada posterior
unilateral; ya que como se explicé anteriormente, la presencia de este tipo
de maloclusion va acomparfiada regularmente con laterognacia. Es por esto,
que este trabajo reflejara cuantitativamente la buena o mala relacién entre el
maxilar y la mandibula en este tipo de pacientes dando como resultado la
prevalencia de laterognacia con mordida cruzada posterior, siendo esto, una
referencia de la combinacién de estos dos problemas.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

¢ Verificar la linea media de estos pacientes a través del andlisis de
modelos, con un método lo mas certero posible como es la ubicacion
del frenillo lingual y la sutura media palatina.
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Determinar cuantos pacientes presentan desviacion mandibular hacia
la derecha o izquierda, en combinacién con la presencia de mordida
cruzada posterior.

En base a los resultados de la verificacion de la linea media,
cuantificar y sefialar un porcentaje, de cuantos pacientes presentan
problemas transversales con una relacién mandibular incorrecta.

Obtener una referencia de la incidencia de laterognacia con mordida
cruzada posterior unilateral.

Hacer relevante e indispensable el andlisis de modelos para
diagnosticar laterognacias.
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CAPITULO 5. METODOLOGIA.

5.1 METODO.

5.1.1 ANALISIS DE MODELOS.

El diagnéstico ortodéncico se basa en el analisis exploratorio directo
del paciente, como parte fundamental para identificar qué es lo que presenta
la cavidad oral, que caracteristicas presenta en la oclusién y el
funcionamiento del aparato estomatognatico. Hay otros registros que
complementan el andlisis y son ineludibles para la clinica ortodéncica actual,
entre ellos encontramos los modelos de estudio. ®

Los modelos de estudio son una copfa fiel de los maxilares, que nos
muestran las condiciones en las que se encuentra nuestro paciente, en los
modelos podemos observar los dientes, estructura 6sea, tejidos blandos
como encia, frenillos, etc. Ademas de damos la copia de estructuras
anatomicas nos da la oportunidad de poder observar extraoralmente la
oclusiéon y la relacién entre mandibula y maxila desde los 3 planos del

espacio.
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Para analizar los modelos de estudio, es preciso disponer de una
técnica con la que canalizar de forma sistematica la observacion: si el clinico
no se somete a la disciplina de explorar ordenada y secuencialmente cada
una de las caracteristicas posicionales y oclusales, es facil caer en el error de
pasar por alto detalles, no por desconocerios, sino simplemente por no
prestarles la atencion debida.

Hay diversas técnicas para analizar los modelos de estudio, en las cuales
se analiza las relaciones intermaxilares, andlisis individual de cada arcada
dentaria, andlisis de las anomalias dentarias, entre otros valores. Nosotros
nos centraremos en analizar dos referencias de los modelos de estudio las
cuales son:

1. Andlisis transversal.

2. Andlisis de la desviacion de la linea media.

5.1.1.1 ANALISIS TRANSVERSAL.

Este andlisis estudia los modelos desde una perspectiva transversal,
arrojando resultados como son las mordidas cruzadas. Se considera mordida
cruzada cuando las cuspides vestibulares de molares o premolares
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superiores no desbordan vestibularmente a los dientes inferiores, este tipo de

mordida puede afectar a uno o varios dientes, ser unilateral o bilateral.*

El poder determinar este tipo de problemas oclusales, nos ayudara a
la seleccién de pacientes idoneos para la realizacion de este estudio, ya que
se requieren pacientes que presenten “mordida cruzada posterior unilateral”,
para poder observar la posicion de la mandibula en este tipo de pacientes.
(Fig 13)

Fig 13. Imagen de los modelos de estudio

5.1.1.2 ANALISIS DE LA DESVIACION DE LA LINEA MEDIA.

MAXILAR: Se toma como referencia el rafe palatino superior, que se
marca sobre el modelo, sin tomar en cuenta la zona mas anterior por la
posible lateralizacion del rafe hacia el lado de la desviacion dentaria. *
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El punto interincisivo, definido por el punto de contacto mesial de
ambos incisivos centrales, debe coincidir con el plano medio palatino; si hay
desviacion dentaria, el punto interincisivo superior estara lateralmente
desplazado hacia la derecha o izquierda, con respecto al plano sagital medio
de la cara representada por el rafé palatino. Esto debemos tomario en cuenta
ya que, por esta situacioén se podrian ver alterados los resultados de nuestro
estudio. (Fig 14)

Fig 14. imagen de los modelos de estudio

MANDIBULA: Mas dudosa, es la eleccion de un plano de referencia
medial para analizar las desviaciones de la arcada inferior por no existir un
rafé mandibular, como en el caso del maxilar, que represente la linea sagital
media de la mandibula.
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Con la finalidad de reemplazar la estructura anatémica que no
encontramos de manera clara en la mandibula, se indica la linea media con
una estructura anatobmica muy confiable que esta representada por la
insercion del frenillo lingual, el cual se prolonga sobre el modelo para ver las
posibles desviaciones de la mandibula. (Fig 15)

Fig 15. imagen de los modelos de estudio

Es por esto, que es de vital importancia que los modelos que sean
analizados, presenten en la parte inferior el frenillo lingual, para que el
estudio tenga mayor confiabilidad.
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Después de haber sefialado la linea media superior e inferior, se
analizaran los modelos en oclusién y en una vista posterior de ambos
modelos, para poder ver la relacion de la linea media superior con la inferior
y poder asi determinar si presentan o no desviacion de la linea media los
pacientes con mordida cruzada posterior unilateral.

5.2 MATERIAL.

Para este estudio se recolectaron la mayor cantidad de modelos de
estudio que reunieran las siguientes caracteristicas:

« [Estar en buenas condiciones (sin dientes fracturados, etc.).

¢ Que en oclusion presentaran mordida cruzada posterior unilateral.

+ Que los modelos presentaran el registro del frenillo lingual.

Se lograron conseguir 13 modelos, que reunieron las caracteristicas
antes mencionadas, con los que se empezé a trabajar de la siguiente
manera.

1.- SENALIZACION DE LINEA MEDIA SUPERIOR.
Para la sefializacion de la linea media superior, se toma como

referencia la sutura media palatina, la cual se marca y se prolonga para ver
la relacion de ambos maxilares.
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2.- SENALIZACION DE LINEA MEDIA INFERIOR.

En este paso se ubica la linea media inferior con referencia del frenillo
lingual, para asi poder ver la discrepancia de las lineas medias. Es
importante, mencionar que algunos laboratorios dentales borran el frenillo
lingual con fines de acabado, por lo que dichos modelos no se podran utilizar

en este estudio.

3.- OBSERVAR LA DISCREPACIA DE LAS LINEAS MEDIAS EN
OCLUSION DESDE UN PUNTO DE VISTA PALATINO.

En este paso se verificard la relacibn de las lineas medias
previamente marcadas, para poder asi determinar si presenta o no
desviacion, si llegara a presentar desviacion de las lineas medias se tomara
como laterognacia. (Fig 16)

Fig 16. Imagen de los modelos de estudi
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES
6.1 RESULTADOS

Después de haber marcado las lineas medias en los modelos de
trece pacientes con mordida cruzada posterior unilateral y de haber
analizado dichos trazos en oclusién, se obtuvieron los siguientes resultados:

1. Doce de los trece pacientes analizados, presentan desviacion de la
linea media hacia el lado de la mordida cruzada, esto representa el
92.3 %.

2. Tan solo un paciente que presenta este tipo de maloclusién coinciden

las lineas medias, lo cual representa el 7.6%.

Esto refleja la alta incidencia de laterognacia en pacientes que tienen
un problema transversal, como es la mordida cruzada posterior unilateral, ya
que mas del 90% de los pacientes analizados presentan este tipo de
problema, y menos del 10% de estos pacientes coinciden sus lineas medias.
(Fig 17).

Fig 17. Imagen de los modelos de estudio
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6.2 CONCLUSIONES.

Los resultados obtenidos a partir de este estudio nos sefalan que los
pacientes con Mordida Cruzada Posterior Unilateral, presentan en mas del
80% Laterognacia hacia el lado de la mordida cruzada, lo cual representa un
problema no solo dental, sino que involucra estructuras 6seas, como es la
Articulacién Temporomandibular por lo que hay que hacer un diagnéstico lo
mas temprano para ofrecerle un mejor pronéstico al paciente.

Asi mismo; es importante sefialar la relevancia del andlisis de modelos
para diagnosticar Laterognacias, ya que este estudio pemmite entre otras
cosas, ver la relacion de las lineas medias siempre y cuando se marquen de
manera correcta, ya que si no es asl habra variaciones en los resultados.

El Diagnéstico de Laterognacia apartir del andlisis de modelos se podra
reforzar con estudios radiograficos siempre y cuando sean necesarios.
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ANEXO

TABLA DE RESULTADOS DEL ESTUDIO

PACIENTES CON NO

'::“D'““ COINCIDEN COINCIDEN CON SIN

m”z":m' ; LASLINEAS | LASLINEAS | LATEROGNACIA | LATEROGNACIA

UNILATERAL MEDIAS MEDIAS

CANTIDAD DE

PACIENTES 1 12 12 1

PORCENTAJE DE

PACIENTES 7.6% 92.3% 92.3% 7.6%
| PACIENTES CONMORDIDA —

CRUZADA POSTERIOR UNILATERAL

@ CON LATEROGNACIA
H SIN LATEROGNACIA
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