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INTRODUCCION

En ortodoncia, asi como en la practica odontolégica en general, el éxito de
todo tratamiento se basa en un buen diagnostico. Durante el desarrollo del
complejo maxilofacial se pueden producir alteraciones que afectan el
crecimiento y la relacion que guardan entre si los maxilares y los dientes,
dando como resultado maloclusiones que deben ser evaluadas de manera
tridimensional en los planos: sagital, vertical y transversal para prevenir y

tratar cualquier anomalia con el fin de conseguir estabilidad oclusal.

Los problemas transversales suelen ser un elemento que con mucha
frecuencia no se evallan adecuadamente o de forma tan exhaustiva como
los problemas anteroposteriores o verticales, para los que existen métodos
de diagnéstico bien establecidos y cuyas alteraciones pueden resultar mas
evidentes por la falta de espacio para la correcta erupcion de los dientes, asi
como la presencia de proclinacién o retroclinacion dental, alteraciones en el
overjet y en el overbite, presencia de mordida abierta o sobremordida entre

otros problemas.

También cabe mencionar que la clasificacion de Angle, cuyo uso esta
ampliamente extendido, basa el diagndstico de las maloclusiones en las
relaciones mesiodistales de los maxilares y de los primeros molares, es decir
en el plano sagital, siendo su principal limitante la exclusion de los planos

vertical y transversal en la clasificacion.

Las discrepancias transversales pueden ser clinicamente identificadas por la
presencia de mordidas cruzadas posteriores, sin embargo, considerar dicho
criterio como un indicador Unico e infalible de problemas transversales resulta
un error de diagndstico que conlleva un tratamiento inadecuado, ya que es

frecuente encontrar compensaciones dentales que enmascaran problemas



esqueléticos subyacentes sin que la presencia o ausencia de mordida
cruzada posterior indique, per se, una alteracion en el ancho de la arcada.

La presencia de problemas transversales de forma aislada o asociada a otras
deformidades dentofaciales puede dar lugar a asimetrias faciales,
desviaciones mandibulares, problemas funcionales, periodontales vy
estéticos; por lo cual es de gran importancia la identificacion de estos
problemas para que con el tratamiento adecuado se consiga mejorar las
relaciones esqueléticas y oclusales, evitando las repercusiones negativas
que se pueden producir en las articulaciones temporomandibulares, el

periodonto o la denticién.

Los auxiliares de diagnostico para las discrepancias transversales son muy
variados y en conjunto proveen al clinico de herramientas para determinar el
origen del problema, establecer objetivos y brindar al paciente un plan de
tratamiento completo encaminado a corregir las deficiencias esqueletales,
dentales o mixtas, segun sea el caso y restablecer la armonia del sistema
estomatognatico, por lo que es importante que el odontdlogo los conozca y

sepa utilizar cada uno.
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OBJETIVO

Describir los tipos de problemas transversales, asi como los distintos
métodos auxiliares para su diagnostico e identificar las ventajas y

desventajas de éstos.
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CAPITULO1 ANTECEDENTES

Las discrepancias transversales son alteraciones en la relaciébn maxilo-
mandibular en el plano horizontal, cuyo origen puede ser dental, esqueletal o

la combinacién de ambas.1?

En una oclusion ideal existe un resalte de los dientes superiores con
respecto a los inferiores. En el sector posterior las cuspides vestibulares de
los molares y premolares inferiores coinciden con las fosetas centrales de las
caras oclusales de sus antagonistas, en las cuales deben entrar en contactos
tripodales. Cualquier alteracion en la correcta articulacion de las cuspides
palatinas de premolares y molares superiores con las fosas principales de
premolares y molares inferiores hace referencia a una maloclusion

transversal.?

En una mordida cruzada posterior, los molares superiores ocupan una
posicién palatina con respecto a su posicion normal, existiendo un resalte

lateral de los dientes inferiores al ocluir (figura 1).3

Figura 1 Mordida cruzada posterior, los molares superiores se encuentran en posicion

palatina respecto a su posicion normal.
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Las mordidas cruzadas posteriores son una consecuencia de problemas
transversales y se deben, generalmente, a un estrechamiento de la arcada
superior 0 a una inclinacion palatina de los dientes posteriores superiores;
obien a un crecimiento excesivo de la mandibula en sentido transversal o a la

inclinacion vestibular de los dientes posteriores inferiores.*Figura 2

Debido a inclinacion Debido a la hipoplasia
dentaria maxilar transversal

Figura 2 La mordida cruzada puede ser causada por las inclinaciones dentales o por

hipoplasia maxilar o mandibular en sentido transversal.>

La mordida en tijera o telescépica ocurre cuando las cuspides palatinas de
los molares superiores ocluyen en posicion vestibular a las fosas centrales de
los molares inferiores o cuando las caras palatinas de los dientes superiores
entran en contacto con las caras vestibulares de los dientes inferiores. Esto
puede ser causado por inclinacion de los molares inferiores hacia lingual,
inclinaciéon vestibular de los dientes posteriores superiores o por deficiencia

en el crecimiento mandibular en sentido transversal.*
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CAPITULO 2 ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES
TRANSVERSALES

Estos problemas tienen diversos factores etiolégicos que pueden presentarse
de manera individual o en conjunto, dando como resultado dichas
alteraciones en la coordinacion de las arcadas. Los factores etiol6gicos

pueden clasificarse como:®

2.1 Factores genéticos y del desarrollo

Se relacionan con alteraciones durante el desarrollo embrionario. Anomalias
en la migracion de las células de la cresta neural pueden afectar el desarrollo
craneofacial dado que la diferenciacion de estas células da origen a la mayor
parte de las estructuras de la cara como a los tejidos esquelético y

conjuntivo, incluidos los huesos del maxilar y los dientes.?

Sindromes y malformaciones de cabeza y cuello que se relacionan con
hipoplasia maxilar, hiperplasia condilar, hiperplasia mandibular, elongacién
hemimandibular o micrognatismo, como pueden ser: Treacher-Collins,
Sindrome de Apert y Crouzon, Displasia cleidocraneal, secuencia de Pierre

Robin, acondroplasia, microsomia hemifacial y Labio y paladar Hendido.36

Micrognatia: Puede presentarse de manera aislada pero generalmente forma
parte de una serie de sindromes y defectos cromosdémicos. Su incidencia es
de 1 en 1000.7

2.2 Factores ambientales

+ Fracturas mandibulares: La afectaciéon a nivel de los condilos puede
producir un retraso en el crecimiento dando lugar a asimetrias

mandibulares (figura 3).3

10
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Figura 3 Un golpe lateral en la mandibula puede fracturar el proceso condilar contralateral

afectando el crecimiento.

=+ Equilibrio neuromuscular: Las fuerzas ejercidas por los tejidos
blandos, musculos, fibras del ligamento periodontal y gingivales,
masticacion y factores externos influyen en el desarrollo dentofacial

dependiendo de su naturaleza, intensidad y constancia.3Figura 4y 5

Fuerzas de_ =
los labios

Figura 4 Musculatura orofacial; A. En el corte sagital se observa externamente la accion de
los labios y de la lengua internamente en la zona anterior. B. En el corte transversal se

aprecia el mecanismo del buccinador por el lado externo y de la lengua por el interno.®

11
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Orbicular de los labios

Mecanismo £ i g . Mecanismo
del buccinadgi ' § del buccinador
-

Figura 5 Vista oclusal. La fuerza de la musculatura de la lengua por el lado interno, es
balanceada en el exterior por las fuerzas procedentes de los buccinadores y el orbicular de

los labios.®

+ Funcién masticatoria:Influye en el desarrollo dentofacial al estimular
el crecimiento de los maxilares mediante las fuerzas de masticacion.
Puede verse alterada por:

e Contactos prematuros durante el cierre.

¢ Interferencias oclusales.

¢ Disfunciones temporomandibulares que producen interferencias
en los movimientos de translacién mandibular.

e Anomalias de forma, tamafio y nUmero de dientes.

e Desplazamiento traumatico de los dientes.3°

+ Habitos parafuncionales

- Succion digital: La interposiciéon digital produce alteraciones en el
equilibrio entre la presion de las mejillas y la lengua. La interposicion digital
lleva la lengua a una posicion baja, disminuyendo la fuerza que ejerce sobre

caras palatinas de los dientes y en conjunto con la fuerza ejercida por la

12
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contraccion de los masculos buccinadores se produce una compresion de los
sectores laterales (figura 6).3

\(

Figura 6 Ejemplificacion de las presiones en el habito de succidn digital.

- Habitos linguales: La presién anormal constante que la lengua ejerce
sobre los dientes puede producir desplazamiento dental hacia vestibular y
una posicién inadecuada de la lengua en reposo puede producir constriccion
maxilar ya que el contacto del dorso de la lengua en descanso sobre el
paladar es un estimulo para el crecimiento maxilar durante el desarrollo

craneofacial (figura 7).3%Figura 8

Figura 7 Aspecto tipico de la deglucién con protrusioén lingual, la punta de la lengua se

proyecta entre los incisivos y hacia adelante para contactar con el labio inferior elevado.

13
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Figura 8 Interposicion lingual; A. Vista de frente, B. Vista de perfil.10

- Respiracion Oral: La posicién deprimida de la mandibula y lengua, asi
como la extension de la cabeza hacia atras, llevan a cambios posturales que
al mantenerse producen extrusion del sector posterior, rotacion de la

mandibula hacia abajo y atras y presion de las mejillas por extensiéon, que

produce el estrechamiento del arco superior.3Figura 9 y 10

Figura 9 Aspecto caracteristico del respirador bucal; A. Facie adenoidea, B y C. Arco

comprimido lateralmente, D. Mordida cruzada de grado variable.!!

Figura 10 Aspecto facial de una nifia respiradora bucal; A. Fotografia frontal, B. Perfil facial,

C. Labios hipoténicos, D. Labioversion de los incisivos maxilares.8

14



CAPITULO 3 CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES
QUE INCLUYEN EL PLANO TRANSVERSAL

Entre las clasificaciones de las maloclusiones que consideran el plano
transversal se encuentra la Clasificacion de Paul W. Simon y la de Ackerman
y Proffit.

3.1 Clasificacion de Simon (1922)

Paul W. Simon propone una clasificacion en los tres planos del espacio,

relacionando los arcos dentarios con tres planos anatomicos:

e Plano de Frankfort (anomalias verticales): Va de Porion (Po) a Orbital
(Or) (figura 11).%?
o Atraccion: Cuando los dientes se acercan al plano, como en la
intrusion en el maxilar y la extrusion en la mandibula.

o Abstraccion: Cuando los dientes se alejan del plano de referencia.'?13

Figura 11 Plano de Frankfort relacionado a anomalias verticales.

e Plano orbitario (anomalias anteroposteriores): Pasa por los puntos Or

derecho e izquierdo y es perpendicular al plano de Frankfort (figura 12).12

15
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o Protraccion: Cuando el arco o parte de él se encuentra desplazado
hacia adelante.
o Retraccion: Cuando el arco o parte de él se encuentra desplazado

hacia atras.1%13

Figura 12 Plano orbitario.

e Plano medio sagital (anomalias transversales)(figura 13).1?
o Contraccion: Cuando un diente o segmento del arco se acerca al
plano.
o Distraccion: Cuando un diente o segmento del arco se aleja del
plano.t?13

Figura 13 Plano medio sagital.

16
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Integra las relaciones dentales e intermaxilares con las dentofaciales.
Representa las cinco caracteristicas fundamentales de la maloclusion con un
diagrama de Venn y para cada una de ellas determina los elementos a
evaluar y los posibles problemas de cada area, asi como los elementos a
evaluar para determinar el aspecto dentofacial.La evaluacién de cada una de
las caracteristicas que propone esta clasificacion da lugar a la identificacion
de una lista de problemas, representando una herramienta Gtil en la practica

ortoddncica para elaborar un plan de tratamiento integral (figura 14).3

1. Aspecto dentofacial Desproporcionado «» Proporcionado
Asimétrico « Simétrico

Guinada
(viraje)

Alabeo Cabeceo
(balanceo) (inclinacion) ¥

Exposicién

de los incisivos:
Excesiva
Normal
Insuficiente

Figura 14 Representacion de las cinco caracteristicas fundamentales de la maloclusién en
un diagrama de Venn. Para cada caracteristica se presentan los elementos a evaluar dentro
de un cuadro o circulo, con los problemas potenciales en esa area representado por
términos opuestos. Los elementos para determinar el aspecto dentofacial aparecen en la
parte de abajo. El circulo correspondiente a cada plano del espacio representa la posicion y
orientacion de los maxilares y de los dientes en ese plano, los solapamientos entre los
circulos indican el problema de orientacion que esta interaccion podria representar.

17
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CAPITULO 4 CLASIFICACION DE LAS ALTERACIONES
TRANSVERSALES

4.1 Clasificacion general

De forma general y de acuerdo con su naturaleza, localizacion y a los dientes

involucrados, se pueden clasificar de la siguiente manera:

4.1.1 Por su origen
e Dental.
e Esqueletal.
e Combinadas.

e Funcional.16

4.1.2 Por las zonas involucradas
1. Unilaterales. Figura 15y 16

Figura 15 Mordida cruzada unilateral derecha.'*

18
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Figura 16 Mordida cruzada unilateral del lado izquierdo.*

2. Bilaterales. Figura 17

Figura 17 Mordida cruzada bilateral.1*

3. Completas.®Figura 18

Figura 18 Mordida cruzada completa o en tijera de los premolares superiores.

FACULTAD
e
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4.1.3 Segun la cantidad de dientes involucrados
1. Simples. Figura19

Figura 19 Mordida cruzada que involucra solo un premolar superior.15

2. Complicadas.®Figura 20

Figura 20 Mordida cruzada unilateral izquierda. involucra méas de un diente.®

4.2 Clasificacion de Moyers (1966)

4.2.1 Mordida cruzada funcional.
Se producen por interferencia oclusal dando como resultado el
desplazamiento mandibular hacia el lado contrario de la interferencia en la
ultima fase de cierre.
Se manifiesta como mordida cruzada posterior unilateral produciendo
desviacién de la linea media inferior y del mentén. ' Figura 21

20
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Figura 21A1. Contacto inicial. B1. Desviacién hacia oclusién céntrica. La ligera posicion
lingual de los caninos primarios puede causar interferencias oclusales y mordida cruzada
posterior aparente. A2. Contacto inicial, B2. Desviacion a oclusion céntrica. La constriccion
maxilar bilateral moderada produce a menudo interferencias posteriores al cerrar la boca y
desviacion lateral de la mandibula hacia una aparente mordida cruzada unilateral.3

4.2.2 Mordida cruzada dentoalveolar
Se producen por alteracion en la direccion de los ejes dentarios ya sea
superiores, inferiores 0 ambos, sin alteracion de las bases 6seas. Pueden

afectar a uno o varios dientes y generalmente son unilaterales. Figura 22

Figura 22 Mordida cruzada dentoalveolar, originada por la erupcion méas a vestibular del

segundo molar inferior.3

21
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4.2.3 Mordida cruzada posterior esquelética
Se producen por alteracion en las dimensiones transversales del maxilar y
mandibula, de forma aislada o simultanea, siendo mas frecuente la
constriccion maxilar.1°Figura 23 y 24

Figura 24 Crecimiento maxilar transversal restringido con gravedad por hipoplasia asociada

a hendidura palatina; A. Vista oclusal, B. Vista frontal en oclusion.*

También pueden ser causadas por asimetrias por alteraciones en la

morfologia del céndilo, rama o cuerpo mandibular que dan como resultado
laterognasias.®Figura 25, 26 y 27

22
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Figura 25 Tomografia Computarizada de Haz Cénico de campo visual amplio

correspondiente a un paciente con asimetria mandibular.?

Figura 26 A-B. Modelo estereolitogréafico de la cabeza de una paciente con microsomia

hemifacial de grado 3 (grave); falta toda la rama mandibular del lado afectado (izquierdo). La
paciente se habia sometido previamente a una intervencién en la que se le coloc6 un injerto
costal para conectar el cuerpo mandibular del lado izquierdo con un punto de la articulacion

con el craneo.®

23
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Figura 27 Radiografia panoramica. Displasia del condilo y rama mandibular en un paciente

con un Trastorno oculo-auriculo-vertebral.18

4.2.4 Mordida cruzada posterior en tijera
También llamada telescépica. Se produce cuando la cara palatina de los
molares y premolares superiores contacta con la cara vestibular de los
homologos inferiores, Puede afectar a un solo diente teniendo como origen la

erupcion ectépica del mismo.*®Figura 28

Figura 28 Mordida posterior en tijera del lado izquierdo. Los dientes maxilares ocluyen por

delante de los inferiores.*®

24
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Se le conoce como Sindromede Brodie cuando la mordida en tijera se
presenta de forma bilateral y el maxilar cubre completamente la mandibula

generalmente por micrognatia. 1°Figura 29

Figura 29Sindrome de Brodie; A. Vista intraoral, B. Perfil facial.?®

4.3 Clasificacion de Lorente

En 2002 Pedro Lorente Achutegui presenta la primera clasificacion de las
alteraciones transversales tomando en cuenta las compensaciones
dentoalveolares y el tamafio de la mandibula, formando a partir de las tres
familias clasicas (Mordidas cruzadas Unilaterales, Bilaterales y Completas),
grupos que a su vez se dividen en subgrupos hasta llegar a 25 tipos distintos

de maloclusiones transversales de acuerdo con sus componentes.?122

4.3.1 Mordidas cruzadas bilaterales
Para clasificar las mordidas cruzadas bilaterales (MCB), primero debe
analizarse la mandibula y ubicar al paciente en uno de los 3 grupos
siguientes:
e Grupo 1: mandibula normal.
e Grupo 2: mandibula comprimida.

e Grupo 3: mandibula sobreexpansionada.?324

25



UNAM
1904

. &
flii e

Una vez situado en uno de dichos grupos se procede a analizar el maxilar y
ubicarlo en el subgrupo adecuado.?®2*

» Grupo 1. mandibula normal

A) Compresién maxilar con procesos dentoalveolares comprimidos (no

i

Figura 30 A. Mordida cruzada bilateral, B. Expansion esquelética simétrica del maxilar. F-P:

compensados).?*Figura 30

B) Compresion esquelética con proceso dentoalveolar comprimido de un

lado y compensado del otro.?*Figura 31

Figura 31 A. Mordida cruzada Bilateral con un proceso comprimido y el otro compensado,
B. Descompensacién dentoalveolar creando MCB, C. Expansion esquelética simétrica del

maxilar.F-D-
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C) Compresion esquelética maxilar con procesos dentoalveolares

vestibularizados.?*Figura 32
A B C =
- -
Ll hid

Figura 32 A. Compresion maxilar con procesos dentoalveolares compensados,

B. Descompensacion dentoalveolar creando MCB, C. Expansion esquelética simétrica del

maxilar. F-P-

» Grupo 2: mandibula comprimida

A) Compresién esquelética maxilar con procesos dentoalveolares

comprimidos y compensacion dentoalveolar inferior.?*Figura 33
- tad

Figura 33 A. Compresion esquelética maxilar y procesos dentoalveolares inferiores

compensados, B. Descompensacion dentoalveolar inferior creando MCB, C.Expansion

esquelética simétrica del maxilar. F-P:
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B) Compresion esquelética maxilar con procesos dentoalveolares
superiores  vestibularizados 'y  compensacion  dentoalveolar

inferior.2*Figura 34

Figura 34 A. Compresion esquelética maxilar y procesos dentoalveolares superiores e
inferiores compensados, B. Descompensacién dentoalveolar superior creando MCB,
C. Expansion esquelética simétrica del maxilar, D. Descompensacion de los procesos

dentoalveolares inferiores a la par de la expansién maxilar. F-P:

» Grupo 3: mandibula sobreexpansionada

A) Maxilarcorrecto con procesos dentoalveolares correctos.?*Figura 35

Figura 35 Presencia de MCB por sobreexpansiéon mandibular. 7P
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B) Compresion esquelética maxilar con procesos dentoalveolares

superiores vestibularizados.?*Figura3é

Figura 36 Presencia de MCB por compresion esquelética maxilar y compensacién de

procesos dentoalveolares superiores; y sobreexpansion mandibular. 72

4.3.2Mordidas cruzadas unilaterales
Los grupos para ubicar a la mandibula en las mordidas cruzadas unilaterales
(MCU) son los mismos que en las MCB, y se procede a ubicar la subdivision

dependiendo de la forma del maxilar. El diagndéstico dental y esqueletal debe

realizarse en relacion céntrica (RC).2425

» Grupo 1. mandibula normal

A) Base oO6sea maxilar normal con compresion de procesos
dentoalveolares. Dentalmente se observa MCU por desviacion
funcional mandibular y en relacion céntrica hay MCB de menor

magnitud y la linea media se encuentra centrada.?*Figura 37
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Figura 37 A. Oclusidn céntrica. La compresion de los procesos dentoalveolares superiores

produce MCU, B. Relacion céntrica. Mordida cruzada bilateral de intensidad variable,

C. Expansién dentoalveolar superior. F-P-

B) Compresion esquelética maxilar con procesos dentoalveolares
comprimidos o ligeramente compensados. Dentalmente hay presencia
de MCU y desviacion de la linea media. En relacion céntrica hay déficit
transversal bilateral del maxilar, 6seo y dental y puede presentarse

desviacion funcional mandibular.?*Figura 38

Figura 38 A. Oclusion céntrica: MCU por compresion maxilar y compensacion dentoalveolar
superior, B. Relacion céntrica: MCB, C. Descompensacion dentoalveolar superior. D.

Expansion esquelética simétrica del maxilar. F-P-
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C) Bases Oseas normales con procesos dentoalveolares asimétricos,
estando uno de ellos lingualizado. Dentalmente y en relacién céntrica
hay MCU.?*Figura 39

AlALA

Figura 39 A. Oclusidn céntrica: compresién dentoalveolar maxilar unilateral que produce

MCU, B. Relacién céntrica: persistencia de la mordida cruzada unilateral, C. Expansion

dentoalveolar superior asimétrica. F->-

D) Compresion esquelética maxilar con procesos dentoalveolares
asimétricos con respecto a su base Osea (compensado

unilateralmente). Dentalmente y en relacién céntrica hay MCU.?*Figura
40

Figura 40 A. Oclusidn céntrica: MCU por compresion esquelética maxilar y compensacion
dentoalveolar unilateral, B. Relacion céntrica: persistencia de la MCU, C. Descompensacion

dentoalveolar superior asimétrica. D. Expansién esquelética simétrica del maxilar. F-P-
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» Grupo 2: mandibula comprimida

A) Compresion esquelética y dentoalveolar maxilar con compensacion

unilateral del proceso dentoalveolar mandibular.?*Figura 41

Figura 41 A. Compresion esquelética maxilar y compensacion dentoalveolar inferior
unilateral que produce MCU, B. Descompensacion dentoalveolar mandibular unilateral
creando MCB, C. Expansion esquelética maxilar simétrica. =P

B) Compresion esquelética maxilar con procesos dentoalveolares
superiores vestibularizados. Dentalmente hay compensacion unilateral

mandibular y en relaciéon céntrica MCU.?*Figura 42

A

Figura 42 A. Compresion esquelética maxilar con procesos dentoalveolares superiores
compensados y compensacion dentoalveolar inferior unilateral que produce MCU, B.
Descompensacion dentoalveolar mandibular unilateral creando MCB, C. Descompensacion

dentoalveolar superior, D. Expansion maxilar simétrica. F-P-
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C) Compresion esquelética y dentoalveolar maxilar con compensacion
dentoalveolar bilateral mandibular. Dentalmente hay MCU y en

relacion céntrica hay deficiencia transversal bilateral.?*Figura 43

Figura 43 A. Oclusién céntrica: MCU con desviacion de la linea media, B. Relacién céntrica:
déficit transversal bilateral, C. Expansién simétrica del maxilar a la par de la

descompensacion dentoalveolar inferior bilateral. F-P-

» Grupo 3: mandibula sobreexpansionada.

A) Maxilar normal esquelética y dentalmente, con presencia de MCU por

erupcion vestibular de uno o dos dientes mandibulares.?*Figura 44

Figura 44 A. MCU por erupcion vestibular de uno o mas dientes posteriores inferiores,

B. Lingualizacion del molar inferior que se encuentra vestibularizado. F-P-
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B) Maxilar normal esquelética y dentalmente, con sobreexpansion
mandibular. Dentalmente hay MCU y en relacidon céntrica discrepancia

transversal bilateral.2*Figura 45

_["RNaYTs
| ", | \ R

Figura 45 A. Oclusion céntrica.: MCU y desviacion de la linea media, B. Relacion céntrica:
déficit transversal bilateral por gran tamafio mandibular, C. Como la compresion mandibular
es incierta, la mejor opcién es la expansién simétrica del maxilar y control transversal
mandibular. 7P

C) Maxilar con compresion esquelética y dentoalveolar con
compensacion, con uno o dos dientes mandibulares vestibularizados

unilateralmente. Dentalmente y en relacién céntrica hay MCU.?*Figura
46

Figura 46 A. Compresion esquelética maxilar con procesos dentoalveolares superiores
compensados y uno o mas dientes inferiores vestibularizados unilateralmente que producen
MCU, B. Lingualizacién de los dientes mandibulares afectados, C. Descompensacion
dentoalveolar superior, D. Expansion esquelética maxilar. 7>
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4.3.3 Mordidas cruzadas completas

Las mordidas cruzadas completas (MCC) pueden ser:
» Lingual unilateral.
» Lingual bilateral.
= Vestibular unilateral.

» Vestibular bilateral.26

Cada una se divide en dos subgrupos:
A) Con componente dentoalveolar predominante.
B) Con componente esquelético predominante.?6

% Lingual unilateral

A) Proceso dentoalveolar maxilar vestibularizado y mandibular
lingualizado sin implicacion de las bases dseas. Dentalmente puede
haber MCC o MCU.?%*Figura 47

Figura 47 A. MCC unilateral por vestibularizacion de los molares superiores y lingualizacién
de los inferiores, B. Palatinizar molares superiores y vestibularizar molares inferiores del lado
afectado. Procurar evitar problemas de canteo tratando de establecer un plano oclusal

uniforme. F-P



ovovecis )
UNAM

1904

B) Pertenece a este grupo cualquier mordida en tijera unilateral con
modificaciones esqueléticas adaptativas por alteracion del sistema
estomatognatico.?*Figura 48

/

Figura 48 A. MCC unilateral por alteracién del sistema estomatognatico, B. Requiere cirugia
ortognatica para coordinar maxilar y mandibula; si el problema esquelético es leve, se puede
descompensar los procesos dentoalveolares de ambas arcadas y posteriormente realizar

disyuncioén del maxilar. 7P

0,

% Lingual bilateral
A) Procesos dentoalveolares maxilares vestibularizados y mandibulares

lingualizados con bases 6seas normales. Se observa mordida cruzada
completa bilateral.?*Figura 49

v\ By

o e

Figura 49 A. Procesos dentoalveolares superiores vestibularizados e inferiores lingualizados
con bases éseas sin alteracion, B. Movimiento dental mixto, palatinizando los superiores y

vestibularizando los inferiores. F-D-
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B) Exceso esquelético maxilar transversal con compensacion

dentoalveolar superior e inferior. Presencia de Sindrome de

7Y
P

Figura 50 A. Sindrome de Brodie, B. Requiere forzosamente cirugia ortognatica. =P

Brodie.?*Figura 50

% Vestibular unilateral
A) Uno de los procesos dentoalveolares maxilares se encuentra

palatinizado y el mandibular vestibularizado sin alteracion de las bases

Oseas. Se observa mordida cruzada completa vestibular

unilateral.?*Figura 51
A k

Figura 51 A. Procesos dentoalveolares superiores palatinizados e inferiores vestibularizados

- @
L

unilateralmente, con bases 6seas sin alteracién, B. Tratamiento: Movimiento dental mixto,

vestibularizando los superiores y lingualizando los inferiores. 72
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B) Compresion maxilar transversal con presencia de sobreexpansion

mandibular con presencia de MCC unilateral.?*Figura 52

_ﬂ

Figura 52 A. Compresion maxilar y procesos dentoalveolares superiores comprimidos y
sobreexpansion mandibular. Hay MCC de un lado y MC del otro, B. Tratamiento: Ortodoncia

y cirugia ortognatica. ~°-

< Vestibular bilateral
A) Procesos dentoalveolares maxilares palatinizados y mandibulares
vestibularizados con bases 6seas normales. Se observa mordida

cruzada completa vestibular bilateral.?*Figura 53

A B

Figura 53 A. Procesos dentoalveolares superiores palatinizados e inferiores vestibularizados
bilateralmente, con bases 6seas sin alteracién, B. Tratamiento: Ortodoncia, vestibularizando

los superiores y lingualizando los inferiores. 7P
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B) Todo el sistema estomatognatico se encuentra afectado, tanto las
bases d6seas como los procesos dentoalveolares. Presencia de

compresion maxilar y sobreexpansion mandibular con presencia de

7

Figura 54 A. Compresion maxilar y sobreexpansion mandibular. Hay MCC bilateral, B.

MCC bilateral.?*Figura 54

Tratamiento: Ortodoncia y cirugia ortognatica. F-P:

De acuerdo con Lorente, las Mordidas cruzadas completas poseen una gran
complejidad para ser tratadas y el tratamiento no es predecible ya que
involucran mas estructuras anatoémicas y son inestables ante cualquier

alteracion del sistema estomatognatico.?42¢
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CAPITULO5 METODOS DE DIAGNOSTICO

El término diagndstico proviene del griego diagnosis -dia- “a través de” y-
gnosis- “conocimiento” que hace referencia a conocer e identificar la
naturaleza de una enfermedad mediante el examen de sus signos, sintomas
o determinados datos.?’

El primer paso para un buen diagndstico parte de la elaboracion de la historia
clinica compuesta por la anamnesis y la exploracién clinica extraoral e
intraoral completa que daran al clinico los datos necesarios para la
identificacion del problema en primera instancia. Los métodos auxiliares de
diagnostico permiten confirmar todo aquello que el odontélogo observo
durante la exploracion clinica y ayudan a analizar el problema de forma
detallada y con ello establecer un mejor diagndstico, prondstico y plan de

tratamiento.28

5.1 Andlisis de modelos

Los modelos de estudio son fundamentales para el establecimiento del
diagnéstico y el plan de tratamiento. Son un registro anatomofisioldgico de
las arcadas dentarias que permiten evaluar sus caracteristicas de manera
individual, tales como: la forma de arco, anatomia dental, simetria, curvas de
oclusion y discrepancias arco-dientes; y en conjunto, relaciones oclusales.
Antes de realizar un analisis es indispensable verificar que los modelos
reproduzcan adecuadamente los dientes y sus bases apicales, con el fin de

visualizar adecuadamente las inclinaciones dentales. 29:30

La evaluacion de los modelos de estudio debe realizarse en los tres planos

del espacio:
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e Plano medial del rafé: para evaluar anomalias transversales. Los
puntos de referencia son uno anterior a nivel del segundo pliegue del
rafé y uno posterior entre las foveolas. Ambos en la linea media.

e Plano de la tuberosidad: atraviesa la tuberosidad maxilar o la porcion
mas distal de ésta y permite evaluar anomalias sagitales.

e Plano oclusal u horizontal: atraviesa las cuspides vestibulares de los
premolares y mesiovestibulares del primer molar. Sirve para evaluar

anomalias verticales (figura 55).3°

e~ |
Plano oclusal ——
BN
y N
L\ D,
T

Plano de la
tuberosidad

Plano medial del rafe |

Figura 55 Planos para la evaluacion de los modelos de estudio.

Para el andlisis en el plano transversal han de evaluarse:
» Coincidencia de las lineas medias dentales.
» Alteraciones transversales posteriores (mordida cruzada, en tijera o
telescopica y borde a borde o incompleta).
.

% Linea media superior: Se evalua tomando en cuenta el plano medio

sagital mediante la localizacion del rafe palatino medio. ElI punto de
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contacto mesial de los incisivos centrales debe coincidir con el plano del
rafe, por lo que ante cualquier desviacion, el punto interincisivo se

encontrara desplazado lateralmente.?®Figura 56, 57 y 58

Figura 56 Desplazamiento de la linea media dental maxilar por falta del diente 12; A. Vista

intraoral, B. Se observa desviacion respecto a la linea media facial.2°

Figura 57 Esquema del desplazamiento de la linea media dental superior a la derecha, por

migracion dental.3°
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Figura 58 Ubicacion de la linea media superior a través del rafe medio palatino.2©
+ Linea media inferior: ya que no existe un punto de referencia
como en la arcada superior, se puede transferir la ubicacion de la
linea media superior y relacionarla con el punto interincisivo inferior

o bien, tomar como referencia el frenillo lingual.?®Figura 59 y 60

Figura 59 Desplazamiento de la linea media dental mandibular; A. Fotografia frente intraoral,
B. Esquema de una radiografia PA, que muestra la coincidencia de la apdfisis mentoniana

con linea media del craneo y desplazamiento de la linea media dental a la derecha.®°

Figura 60 Desplazamiento de la linea media dental mandibular a la izquierda.3°
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« Alteraciones transversales posteriores: Se debe describir la presencia
de mordida cruzada o compresion de arcada, si es bilateral o unilateral,
los dientes que involucra y finalmente tratar de determinar si el problema

tiene origen dentoalveolar, esquelético, combinado o funcional.?®

5.1.1 Andlisis de Schwartz

En 1944, Schwartz propone un método para determinar el origen de las
alteraciones transversales relacionando el ancho de la base apical con el
ancho de la arcada dentaria. EI método consiste en observar frontalmente la
inclinacion de las tangentes sobre las superficies bucales de premolares y

molares y determinar si convergen o divergen hacia oclusal.?®3!

Si las tangentes convergen hacia la linea media indica que el problema esta
a nivel dentoalveolar y que la base apical es amplia; si las tangentes son
divergentes, el origen del problema es esqueletal por hipoplasia de la base
apical (figura 61). Si las lineas son paralelas, el origen de la alteracién es

combinado.29:31

LiNEA MEDIA

Tangentes divergentes hacia la linea media
indican que el problema es a nivel dseo.

Figura 61 Andlisis de Schwartz. Se observan las tangentes sobre las superficies bucales de
los molares que divergen hacia oclusal. =P
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5.1.2 Anélisis de Pont

En 1909, Pont establecié un indice que permite predecir la anchura ideal de
las arcadas en la regidon premolar y molar a partir de la suma del ancho
mesiodistal de los cuatro incisivos superiores. De acuerdo con sus
mediciones establecié que la relacion de arco incisivo respecto al transversal
(medido desde el centro de la superficie oclusal de los dientes) era de 0.8 en
la zona premolar y de 0.64 en la del primer molar.3?

R/

« Procedimiento para el andlisis de Pont

1. Obtencién de la Suma de Incisivos Superiores (Slo)

Con un calibrador o compas de puntas secas se mide la parte mas ancha en
sentido mesiodistal, de cada uno de los cuatro incisivos superiores de la
segunda denticion. Los valores obtenidos en milimetros se suman para

obtener asi la Slo.32Figura 62, 63y 64

Figura 62 Slo se obtiene al sumar los anchos mesiodistales de los cuatro incisivos

superiores.3°

l\l\\\ﬂ“\\l\\\l\\\“\

2
) 1

‘\\\\\;:Lsxg\mf\lm

Figura 63 Ancho mesiodistal O.D. 12. (7mm). F-P-
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Figura 64 Ancho Mesiodistal O.D. 11 (9mm). F-P-

2. Obtencioén de la anchura transversal anterior y posterior

+ Anchuratransversal anterior o premolar

Es la distancia entre el primer premolar superior derecho y el primer premolar
superior izquierdo (4:4). El punto de medida es la parte mas profunda de la

fisura transversal del primer premolar.33Figura 65

Figura 65 Medicion del ancho transversal anterior (35mm). F-P:
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+ Anchuratransversal posterior o molar

Es la distancia que va de la foseta central (punto de cruce de la fisura
transversal con la fisura vestibular) del primer molar superior derecho a la

foseta central del primer molar superior izquierdo (6:6).33Figura 66

Figura 66 Medicion del ancho transversal posterior (41mm). F-D:

Los puntos de medida en la mandibula quedan enfrentados durante la
oclusion con los superiores y corresponden en el ancho anterior al punto de
contacto vestibular entre el primer y segundo premolar inferior; y en el ancho
posterior al vértice de la cluspide media vestibular del primer molar inferior de

la segunda denticion.33Figura 67 y 68

Figura 67 Puntos de referencia mandibulares para obtener la anchura anterior y posterior. -
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Figura 68 Puntos odontométricos del analisis de Pont en la segunda denticién.30

En denticién mixta los puntos de medida en la regidn anterior son (figura 69):
e En el maxilar: Foseta distal de la fisura transversal del primer molar
deciduo al mismo punto del lado opuesto.
e En la mandibula: Vértice de la cuspide distovestibular del primer molar

deciduo. 3°

Figura 69 Puntos odontométricos del analisis de Pont en denticion mixta.
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(Calculated Premolar Value CPV)

El ancho del arco esperado en la regidon premolar se calcula mediante la

siguiente formula:
SI10X100
V=—r-——
80
4. Determinacion del valor teérico de la anchura posterior o molar
(Calculated Molar Value CMV)
El ancho del arco esperado en la regibn molar se calcula mediante la

siguiente formula:

CMY = S10X100
T 64

Linder-Harth propuso una variacion a las formulas de Pont para calcular el

valor ideal de la anchura anterior y posterior:

PV — S10X100 p— S10X100
- 85 ~ 65

5. Interpretacién del resultado

La diferencia entre la medida obtenida y los valores teéricos permite
determinar si la arcada dental se encuentra comprimida o sobreexpandida. Si
la medida de la anchura anterior o posterior es menor que el valor tedrico, la
expansion de la arcada estd indicada. La cantidad de expansion se
determina restando el valor obtenido en la medicion al valor calculado en la

formula.34
VALORMEDIDO(ES) — VALORTEORICO(DEBE) = DIFERENCIA
» Ejemplo del analisis de Pont en un modelo superior. Tabla 1
- Suma incisiva = 32 mm

- Ancho anterior= 35 mm

- Ancho posterior =41 mm.
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32 X100

e (CPV = = 40mm (El ancho premolar DEBE medir 40 mm

segun Pont)

32 X100
85

e (CPV = = 37.6mm (El ancho premolar DEBE medir 37.6 mm

segun Linder-Hart)
32 X100

64
32 X100

65

Linder-Hart)

e CMV =

= 50mm (El ancho molar DEBE medir 50 mm)

e CMV =

= 49.2mm (El ancho molar DEBE medir 49.2 mm segun

TABLA 1 ANALISIS DE PONT-LINDER-HART

MEDIDA ES DEBE DIFERENCIA

Ancho premolar (Pont) 35mm |40 mm | -5 mm

Ancho premolar (Linder-Hart) | 35 mm | 37.6 mm | -2.6 mm

Ancho molar (Pont) 41 mm 50 mm | -9 mm

Ancho molar (Linder-Hart) 41 mm  49.2 mm | -8.2 mm

Tabla 1 Ejemplo donde la diferencia del valor medido y el valor calculado indica compresion

a nivel premolar y molar superior. F-P

< Inconvenientes del anélisis de Pont

1. Los laterales maxilares con frecuencia se encuentran ausentes o
presentan anomalias de forma y tamafio por lo que el Analisis de Pont
no se puede aplicar adecuadamente.

2. No toma en cuenta malas relaciones esqueletales ni la relacion de los
dientes con el hueso de soporte.

3. El indice se establecié en una poblacion francesa y existen diferencias
antropomorficas entre las diferentes razas, por lo tanto, los valores

ideales pueden variar para cada poblacion.®®
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.3 Fé6rmula de Tonn

Cuando existen anomalias de forma en los incisivos superiores o dos se
encuentran ausentes, la suma de la anchura de los cuatro incisivos
superiores (Slo) puede calcularse mediante la féormula de Tonn a partir de la

suma de los anchos mesiodistales de los cuatro incisivos inferiores (Slu)
(figura 70).2OFigura 71

Figura 70 Suma de incisivos inferiores (Slu).

55 mm 6.5 mm

Figura 71 Medicion del ancho mesiodistal de los incisivos inferiores; A. Medicion O.D.41, B.
Medicién O.D. 42. F-P-
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La formula de Tonn es:30

_ Slux 4

Slo = 3 4+ 0.5mm

Ejemplo:

Suma incisiva inferior (Slu): 5.5+5.5+6.5+6.5= 24 mm

24 x4
Slo = +0.5=32.5mm

5.1.4 Analisis de Korkhaus

Este andlisis correlaciona la anchura con la longitud de la arcada, siendo
ésta una relacion 2:1 en condiciones ideales. El analisis de Korkhaus es
similar al analisis de Pont y emplea la férmulas de Linder Harth para calcular

el ancho de las arcadas.3°

A demas de la medida de la anchura anterior y posterior de la arcada (que
usa los mismos puntos de medicion mencionados en el andlisis de Pont),
considera otros parametros: la longitud anterior de la arcada y la altura

palatina.3®
El compés tridimensional de Korkhaus permite realizar mediciones en los tres

planos del espacio facilitando la obtencién de las medidas requeridas para su

analisis de modelos. Figura 72y 73
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Figura 73 Obtencién del ancho de arcada con compas de Korkhaus; A. Ancho anterior

(35mm), B. Ancho posterior (41mm). 7P

L
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e Longitud anterior de la arcada (L0)

Korkhaus define la longitud anterior de la arcada como “la apotema que se
dirige desde la cara labial de los incisivos centrales hasta la linea de union de
los puntos de medida con los que se determina la anchura anterior de la
arcada dentaria”. Es decir, mide del punto medio del ancho anterior de la

arcada, al punto mas vestibular entre los incisivos centrales (figura 74).%°

Figura 74 Puntos de referencia para medir la longitud anterior. A. Arcada superior (Lo) B.

Arcada inferior (Lu).
Al igual que en el analisis de Pont, los valores tedéricos de la longitud anterior
dependen de la medida del ancho mesiodistal de los cuatro incisivos
superiores:3°

L _SonlOO
=160

o Para el ejemplo antes mencionado donde Slo es igual a 32mm:

32x100 _

Lo=—=2
0o 160 0mm

La longitud anterior de la arcada superior debe ser de 20mm. Al realizar la

medicién en el modelo se obtiene dicha medida, por lo que la longitud es
adecuada. Figura 75y 76
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Figura 75 Colocacién del compés de Korkhaus en el ancho anterior de arcada para medir la

Lo. Fb

I

Figura 76 Medicién de la longitud anterior de la arcada con compas de Korkhaus. (20mm).FP:

Para obtener la medida tedrica de la Longitud anterior en la arcada inferior
(Lu) se debe restar 2mm al valor tedrico obtenido para la Longitud anterior
superior (Lo), esto se debe a que la longitud de la mandibula suele ser 2mm
menor en sentido sagital por el ancho vestibulopalatino del borde incisal del

central superior (figura 77).30:3%

Lu (mm) = Lo(mm) — 2mm
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Lo
Ly (mm) =

L ;1 l =Lo(mm) -2 mm
U

Figura 77 Longitud anterior de la arcada superior e inferior. Los puntos de medida del ancho

anterior se enfrentan en una oclusién normal.

» Ejemplo:

Lu(mm) = Lo(20mm) — 2mm = 18mm

La longitud anterior de la arcada aporta datos diagndsticos sobre la
presencia de proclinacién en caso de valores aumentados mientras que
valores disminuidos indican retroclinacién de los incisivos superiores.3* La
medida de la Longitud anterior puede verse modificada por malposicién de

los dientes anteriores o de los premolares asi como la forma de la cara.3°

e Indice de la altura palatina de Korkhaus

Otro parametro presente en el andlisis de Korkhaus es la altura palatina, que
estd dada por la vertical que va del plano oclusal a la superficie palatina a
nivel del rafé medio. Esta medicion se realiza entre los puntos de referencia

del ancho posterior de la arcada (figura 78).3°Figura 79

. Alturadelpaladarx 100
Indicedelaalturadelpaladar = - %
Anchuraposteriordelaarcada
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El valor medio del indice de la altura palatina es de 42%. Cuando existe
constriccidon maxilar, el paladar se observa elevado y el indice aumenta; y si

el paladar es aplanado el indice disminuye.3°

Figura 78 Lineas de referencia para determinar la altura palatina. La flecha roja representa la
distancia entre la superficie palatina y la recta del plano oclusal que se forma por la unién de
las fosas centrales de los primeros molares.

» Ejemplo: Donde la altura del paladar es de 18 mm y el ancho

posterior de 41 mm.

18 x 100

Indicedelaalturadelpaladar = =43.9%

- Resultado: Valor aumentado indica constriccion maxilar.

Figura 79 Medicion de la altura palatina con compas de Korkhaus. A. Desde el ancho
posterior se hace descender la regla hasta tocar el paladar, B. Registro de la medicién
(18mm). F-b:
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% Interpretacion del anélisis de Korkhaus

Para interpretar el analisis de Korkhaus y descubrir si existen deficiencias
transversales, debe restarse al valor obtenido del ancho maxilar (anterior y
posterior), el valor mandibular (anterior y posterior), obteniendo asi la
discrepancia en cada regién. Valores negativos indican constriccion maxilar,
valores positivos un maxilar mas grande que la mandibula y valores iguales a

cero hablan de una relacion maxilo-mandibular normal.®

El ortometro de Korkhaus es una herramienta 0til para determinar las
medidas tedricas de cada elemento sin necesidad de llevar a cabo las
ecuaciones. El ortbmetro permite identificar rapidamente las medidas
correspondientes para una Slo dada. Al colocarlo en determinada cifra de
Slo se pueden leer las medidas de: ancho premolar, ancho intermolar y

longitud del arco superior en sus respectivas ventanas.*6Figura 80

DANTE _UE D E
ORTHODONTICS

Figura 80 Ortometro de Korkhaus. F-P-

En cuanto al valor de la altura palatina, cuando existen valores menores a

36% la expansion dental esta contraindicada.®
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5.1.5 Anélisis de Howes

El andlisis de Howes permite determinar si el ancho de la arcada es
suficiente para contener a los dientes anteriores a los segundos molares de
la segunda denticidon en una posicion adecuada respecto a la base 0sea; a
partir de los resultados se puede determinar si es necesario 0 no realizar

extracciones o realizar expansion.3®

Ashley Howes consideraba que la malposicion era resultado de deficiencias
en el ancho de arcada y no de la longitud, por lo que establecié en su analisis
una relacién entre el ancho mesiodistal de los 12 dientes mesiales a los

segundos molares, con el ancho de la arcada a nivel del primer premolar.3®

Para el andlisis es necesario obtener distintos componentes:

e Material dentario total

El Material dentario total (MD) es la suma del ancho mesiodistal de los 12

dientes anteriores a los segundos molares. (figura 81).3°

Figura 81 Material Dentario Total superior e inferior; A.12 dientes maxilares, B.12 dientes

mandibulares.
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e Diametro premolar

El diametro premolar (DP) corresponde al ancho de la arcada medido desde
la punta de la cuspide bucal del primer premolar (figura 82).3° Figura 83

Figura 82 Diametro Premolar.
Figura 83 Medida del diametro

premolar.FP-

e Ancho del arco basal premolar

El ancho del arco basal premolar (AABP) es la medida de la fosa canina
derecha a la fosa canina izquierda. La fosa canina se localiza distal a la
eminencia canina. Cuando no es posible distinguirla, la medicién se debe
hacer 8mm en sentido apical a la papila interdental entre el canino y el primer

premolar.®>Figura 84 y 85

Figura 84 Ubicacion de la fosa canina.®”
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Figura 85 Medida del Ancho del Arco Basal Premolar. F-P-

e Longitud del arco basal

En el maxilar, la longitud del arco basal (LAB) se mide a partir de una linea
perpendicular al plano oclusal que va desde el punto A de Downs, hasta la
parte media de una linea que une las superficies distales de los primeros
molares superiores. En la mandibula se toma el punto B como referencia y
de la misma manera se traza una linea perpendicular al plano oclusal, hasta
la parte media de la linea que une las caras distales de los primeros molares

inferiores. (figura 86).3°

Figura 86 Longitud del arco basal; A. El punto A (punto mas posterior de la concavidad

anterior del maxilar) se toma como referencia en la arcada superior, B. El punto B (punto

mas posterior de la concavidad del perfil 6seo anterior mandibular) en la arcada inferior.
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< Formulas

» Porcentaje Diametro Premolar/ Material Dental

i X100
MD

» Porcentaje Ancho del Arco basal Premolar/ Material Dental

AABP
MD
» Porcentaje Longitud del Arco Basal/ Material Dental

X100

LAB

—X1
MD 00

0,

% Interpretacion
e AABP > DP

Se considera que es posible la expansién de la arcada cuando el ancho del
arco basal es mayor que el diametro premolar.
e AABP < DP

Cuando el Ancho del arco basal es menor que el diametro premolar la
expansion esta contraindicada por lo que los tratamientos posibles son:
distalizar los dientes hacia la parte mas ancha del arco o realizar
extracciones.

+ Para que todos los dientes quepan en el arco en una buena oclusion,
el Ancho del Arco Basal Premolar debe ser 44% del Material Dental.

+ Cuando AABP/MDX100 es menor a 37% se considera un caso de
extracciones de premolares debido a una deficiencia del arco basal.

+ Cuando AABP/MDX100 es mayor a 44% indica un caso sin
extracciones pues el arco basal es suficientemente amplio para
permitir la expansion.

+ Cuando AABP/MDX100 se encuentra entre 37%-44% se considera un
caso “borderline” en el que las extracciones pueden o no ser

requeridas.®®
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5.1.6 Analisis de WALA ridge

Andrews publico en 1970 su articulo describiendo las seis llaves de la
oclusién normal; posteriormente, trabajo para desarrollar la filosofia de los
seis elementos del diagnostico ortoddncico, que incluye caracteristicas
Optimas de: los arcos, posicion anteroposterior del maxilar y mandibula,
ancho del maxilar y mandibula, altura del maxilar y mandibula, prominencia

del mentdn y oclusion.t38

Elemento Il es el que se refiere a la relacion de las dimensiones
transversales del maxilar y mandibula y toma como referencia puntos

esqueletales y dentales (figura 87).38

Figura 87 Elemento Il de Andrews que representa la relacion transversal ideal del maxilar y
mandibula.

Segun Andrews, el ancho mandibular es 6ptimo para la mayoria de los
individuos, por tanto, el Elemento Il indica que el ancho maxilar es éptimo
cuando la distancia entre las cuspides mesiolinguales de los primeros
molares, es igual a la distancia entre las fosetas centrales de los primeros

molares madibulares.
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Estad en relacion con el Elemento | que indica que las raices se deben
encontrar centradas sobre el hueso basal y que la inclinacion de las coronas

debe ser adecuada para permitir la intercuspidacién éptima de los dientes.3®

Para el analisis de este elemento definieron el WALA ridge, llamado asi por
las iniciales de Andrews y su hijo (Will Andrews y Larry Andrews), quienes
describieron su importancia. EI WALA ridge es una cresta anatdmica o linea
de maximo contorno bucal del reborde mandibular visto desde oclusal que
clinicamente coincide con la unién mucogingival y se aproxima al centro de

resistencia de los molares mandibulares(figura 88 y 89).1

Figura 88 Demarcacion del WALA ridge en una fotografia oclusal.

Figura 89 WALA ridge que coincide con la linea mucogingival.
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El WALA ridge de un paciente maduro, al igual que el ancho mandibular, no
se puede modificar mediante el tratamiento convencional por lo cual es un

elemento estable que permite analizar el ancho de la arcada.!

Andrews y Andrews, analizaron las distancias entre el punto FA (Facial Axis,
que en los incisivos, caninos y premolares se localiza en la parte méas
prominente del I6bulo central y en los molares en centro de la corona clinica,
correspondiendo en el primer molar a la parte mas prominente en linea con
el surco mesiovestibular) y la linea WALA en una muestra de individuos con
oclusién normal, encontrando que las medidas incrementan desde los
centrales mandibulares hasta la zona de molares y consideran que los
dientes se encuentran en posicion ideal en el hueso basal cuando la
distancia FA-WALA es: 0.1 mm en centrales, 0.3 mm en laterales, 0.6 mm
en caninos, 0.8mm primeros premolares, 1.3mm en segundos premolares,

2.0 mm en primeros molares y 2.2 mm en los segundos molares.3°Figura 90

0.1 mm

0.3 mm

0.6 mm

0.8 mm
1.3 mm

2.0 mm

22 mm WALA Ridge

Figura 90 Representacion de las distancias ideales FA-WALA para cada diente. FP-

Para determinar la discrepancia de los arcos debe determinarse el ancho
mandibular midiendo la distancia horizontal de WALA del lado izquierdo a
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mide la distancia de FA izquierdo a FA derecho de los primeros molares
(figura 91).1

Figura 91 Medicion WALA-WALA, FA-FA.

De acuerdo con las mediciones de Andrews, el punto FA de los primeros
molares mandibulares debe localizarse a 2 mm del WALA ridge en sentido
horizontal, por lo que el ancho mandibular es la distancia WALA-WALA -
4mm.

No existe un punto de referencia para determinar el WALA ridge en el
maxilar, por lo que el ancho maxilar se calcula a partir de la optimizacion de
la angulacién de los molares maxilares: se mide la distancia FA-FA de los

primeros molares maxilares y se registra la medida (figura 92).

Figura 92 Medida FA-FA en molares superiores.
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cambio horizontal en milimetros que se producira entre los puntos FA-FA
cuando las coronas se encuentren correctamente anguladas (Imm de

cambio horizontal equivale a 5° de cambio en la angulacion) (figura 93).1

A guideline is 1mm FA point change/5° of inclination change

Figura 93 Optimizacion de la angulacion de los molares.

A la medida de FA-FA original se le resta el cambio estimado y la medida
obtenida representa el ancho maxilar. De acuerdo con Andrews, el ancho

maxilar debe ser 5mm mayor que el ancho mandibular.

Para obtener la discrepancia transversal se suman 5mm al ancho mandibular
para obtener el ancho maxilar éptimo; a este ultimo se le resta el ancho

maxilar real para obtener la diferencia.t

5.1.7 Analisis en modelos digitales

Los modelos de estudio resultan fundamentales para el diagnéstico, plan de
tratamiento, evaluacion de resultados y presentacién de casos entre otros.
De forma tradicional se han utilizado los modelos fisicos cuyas principales
desventajas son: la necesidad de espacio fisico para su almacenamiento,
riesgo de fracturas y limitacion para enviarlos a otros clinicos en casos

multidisciplinares.*°
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El uso de modelos digitales en ortodoncia ha ido en aumento debido a sus
ventajas relacionadas con la posibilidad del almacenamiento digital, acceso
instantaneo y transferencia de datos electrénicos. Adicionalmente, pueden
ser visualizados en 360 grados, en todos los planos del espacio, en conjunto

o individualmente.*°Figura 94

Figura 94 Modelos digitales; A. Vista lateral izquierda, B. Vista Frontal, C. Vista oclusal. 7P

Los modelos digitales se pueden obtener por métodos directos como el
escaneo directo de la dentadura con un escaner intraoral usando luz
estructurada o datos radiograficos como tomografia computarizada de haz
conico (CBCT) y la resonancia magnética.

Los métodos indirectos requieren previamente la impresion y el vaciado de
los modelos en yeso antes de que se capture en formato digital. EI escaneo
de una impresion o molde de yeso puede realizarse mediante laser (figura 95),
luz estructurada (figura 96) 0 incluso con métodos radiograficos y CAD-
CAM.41’42
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Figura 95 Obtencién del modelo Figura 96 Obtencion del modelo

digital por escaneo. digital por luz estructurada
Kumar A. y cols. han reportado que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre las medidas dentales obtenidas por medio de los
softwares para la visualizacibn de modelos digitales y las obtenidas con un
calibrador digital,*? por lo que se pueden obtener medidas confiables al igual
que en los modelos de yeso, sin embargo también se ha encontrado como
desventaja que la realizacion del analisis digital requiere un poco mas de

tiempo que la medicién convencional.*°Figura 97

Figura 97 Medicién en modelos digitales; A. Medicién del ancho anterior maxilar, B. Medicién

del ancho posterior maxilar. 72
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» Inconvenientes de los modelos de estudio digitales

Las imagenes digitalizadas pueden llegar a presentar alguna
alteracion al ser escaneadas a pesar de realizar un correcto calibrado,
como modelos incorrectamente vaciados o recortados.

Dificultad para realizar mediciones en dientes en erupcion.

El proceso de digitalizacion es relativamente laborioso.

No todos los softwares permiten realizar multiples medidas a la vez.4?

5.2 Andlisis cefalométrico frontal

El analisis cefalométrico frontal sirve como apoyo al analisis clinico o

fotografico, se realiza sobre una radiografia frontal del craneo con una

proyeccion posteroanterior (PA) y es utilizado especialmente en casos de

asimetrias, pero es una herramienta que nos permite:

Evaluar simetria.

Hacer un diagnostico diferencial en casos de desviacion de la linea
media.

Evaluar tratamientos de expansion dentoalveolar o disyuncién maxilar.
Diagnostico de malformaciones en distintas estructuras.

Determinar el espesor de la rama ascendente de la mandibula en

casos quirtrgicos.?8

La principal desventaja de este tipo de radiografias es la baja calidad de la

proyeccion radiografica y la sobreposicion de estructuras que dificulta la

localizacion de los puntos de referencia. La radiografia debe estar tomada

con el plano de Frankfort paralelo al piso para evitar obtener medidas

incorrectas y con ello un falso diagnéstico.??
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5.2.1 Anélisis cefalométrico frontal de Ricketts

El andlisis frontal de Ricketts guarda relacion con su analisis sagital. Las

estructuras que deben ubicarse son (figura 98):

= Contorno del craneo.

» Fosas nasales.

» Rebordes orbitarios.

* Primeros molares superiores e inferiores derechos e izquierdos.
= Caninos superiores derechos e izquierdos.

» Incisivos centrales superiores e inferiores derechos e izquierdos.
» Arcos cigométicos.

* Tuberosidades de los maxilares.

» Rebordes externos de las ramas ascendentes mandibulares.

» Reborde inferior del cuerpo mandibular.

» Espina nasal anterior.?8

% Puntos de referencia
» Puntos ZL/ ZR

Puntos cigomaticos izquierdo y derecho. Se localizan en la interseccion de la
sutura frontomalar y el reborde orbitario externo.
» Puntos ZA/ AZ

Puntos cigomaticos centrales derecho (AZ) e izquierdo (ZA). Se ubican en el
centro de la raiz cigomatica sobre su borde externo.
» Punto ANS o0 ENA

Espina nasal anterior (Anterior nasal spine) Corresponde con el vértice de la

espina nasal anterior.
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» Puntos JL/JR (0 Mx)

Puntos yugales izquierdo (JL) y derecho (JR). Se ubican en la interseccion
de la tuberosidad del maxilar con la raiz del cigomatico.
» Puntos AG/ GA

Puntos mandibulares antegoniales derecho (GA) e izquierdo (AG). Se
localizan en el borde inferior del cuerpo mandibular a nivel del punto mas
profundo de las escotaduras antegoniales.

>» Punto ME

Punto mentoniano. Ubicado en el centro del reborde inferior de la sinfisis
mentoniana.
> Punto Al

Punto incisivo superior. Se localiza en la papila interdental de los incisivos
superiores a nivel de la union de la corona y la raiz (linea ancho-cementaria)
y equidistante a ambos dientes.

» Punto B1

Punto incisivo inferior. Localizado en la papila interdental de los incisivos
inferiores, a nivel de la corona y la raiz (linea ancho-cementaria) y
equidistante a ambos dientes.

» Puntos A6Y 61

Puntos molares superiores izquierdo (A6) y derecho (61)
» Puntos B6Y 6B

Puntos molares inferiores izquierdo (B6) y derecho (6B). Se localizan en la
parte mas vestibular de la cara vestibular de la cara de estos.
» Puntos B3Y 3B

Puntos caninos inferiores izquierdo (B3) y derecho (3B). En el vértice de la

cuspide.
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> Puntos NL Y NR

Puntos nasales izquierdo (NL) y derecho (NR). Se localizan en el punto mas

externo del reborde externo de las fosas nasales izquierda y derecha.?®

e
ZIR
ZA ¢ - (¢ AZ
e ()
j \ NS [\
Aé 3R LO6A
Bé | péB
A " GA
ME

Figura 98 Estructuras y puntos de referencia a ubicar para el analisis frontal de Ricketts.

También se puede encontrar que los puntos derechos son diferenciados de

los izquierdos por una comilla, por ejemplo: Zy Z'.8

% Planos de referencia

» Lineabicigomatica: Une a los puntos ZA 'y AZ.

» Linea media facial: Es perpendicular al plano bicigomatico y pasa por
ANS.

» Planos faciales frontales derecho e izquierdo: Unen los puntos ZR

y GA; y ZL y AG respectivamente.
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» Planos frontales dentarios o planos J-AG derecho e izquierdo:
Unen los puntos JR-GA y JL-AG respectivamente.

*» Plano oclusal: Determinado por los puntos de contacto oclusal de los
molares superiores e inferiores derechos e izquierdos.

* Plano linea media 6sea: Une a los puntos SNA y Me.

» Plano cigomatico superior: Plano que une los puntos ZL y ZR

» Planos altura oclusal derecho e izquierdo: Se trazan con linea
punteada, perpendiculares al plano cigomatico superior, por los puntos
A6y 6A. Deben continuarse hasta el plano oclusal.

» Plano cigomatico mandibular izquierdo y derecho: Unen los

puntos ZA-AG y AZ-GA respectivamente (figura 99).%8

Figura 99 1. Plano cigomatico superior. 2. Plano bicigomatico. 3. Plano oclusal. 4. Linea
media facial. 5. Planos Altura oclusal. 6. Planos faciales frontales. 7. Planos frontales

dentarios. 8. Plano cigomético-mandibular. 9. Linea media dsea.
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«+ Mediciones

El analisis se divide, al igual que el andlisis sagital, en campos. Los campos
son los mismos, pero en el caso del analisis frontal no se realiza ninguna

medicion para el campo IV que corresponde al problema estético.

e Campo | Problema dental (relacion oclusal)

» Campo I-A (Relacion molar izquierda) y Campo I-B (Relacion

molar derecha)

Estos campos indican la relacion molar en el plano transversal. Se obtiene al
medir la distancia de las superficies vestibulares de los molares superiores,
hacia la superficie vestibular de los inferiores a lo largo del plano oclusal.

Para el lado izquierdo es la distancia de A6-B6 y para el derecho 6A- 6B. El
valor es positivo cuando los molares superiores se encuentran por delante de
los inferiores. Para ambos la norma y tolerancia es de 1.5mm y no varia con

la edad.28Figura 100

A6
B6 *

POc

Figura 100Relacién molar izquierda. Distancia de A6 a B6 respecto al plano oclusal.®

75



» Campo I-C Diametro intermolar (mandibular)

Es la distancia intermolar que va de B6 a 6B medida a lo largo del plano
oclusal. Mide el ancho inferior de la arcada en milimetros.
Su norma es de 55mm en nifios y 54mm en nifas.

Tolerancia: 2mm. No varia con la edad.?®Figura 101

-B6 B6—

Figura 101 Ancho intermolar mandibular (B6-6B) medido sobre el plano oclusal.®

» Campo I-D Ancho intercanino mandibular

Es la distancia entre las cuspides de los caninos mandibulares (B3-3B)
medida sobre sus proyecciones al plano oclusal.

Su norma clinica es de 22.7mm a los 7 afos (sin erupcionar), aumentando
0.8 mm por afio hasta los 13 afios; a partir de esta edad la norma pasa a ser
de 27.5mm ya erupcionados. La tolerancia es de 3.2mm a los 7 afios y

disminuye 0.2mm por afio hasta los 13 afios (figura 102).8

B3 «<— B3'

Figura 102 Ancho intercanino.
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» Campo I-E Linea media dental

Distancia entre los puntos Al y B1 medida sobre sus proyecciones en el
plano oclusal. Su norma es de 0 mm que indica coincidencia de la linea
media, siendo la tolerancia de 1.5mm. Cuando B1 se encuentra a la derecha

el valor es positivo y cuando esta a la izquierda negativo.?8Figura 103

Figura 103 Linea media dental determinada por los puntos Al y B1. Fuente directa.

e Campo Il Problema esquelético (relacion maxilo-mandibular)

» Campo II-A y IlI-B Distancia maxilo-mandibular izquierda y
derecha

Distancia entre el proceso yugal del maxilar y el plano frontofacial. Para el
lado izquierdo es la distancia JL al plano ZL-AG y del lado derecho de JR al
plano ZR- GA. Su norma: 9mm a los 3 afios; 10mm a los 8 afios; 11mm a los
13 aflos y 12 mm a los 18 afios. Tolerancia de 1.5mm.

Indica el desarrollo transversal maxilar y determina si la mordida cruzada es

esquelética. Valores aumentados indican mordida cruzada esquelética

lingual y valores disminuidos mordida cruzada esquelética bucal.?®rigura 104
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Figura 104 Distancia maxilo-mandibular derecha. J' a Z'-AG.8

» Campo lI-C Linea media 6sea

Se mide el &ngulo entre la linea media facial y el plano ENA-Me.

Norma: 0° Tolerancia: 2° no varia con la edad. Hacia la derecha el &ngulo es
positivo y hacia la izquierda negativo. Permite determinar si la discrepancia
de la linea media mandibular con relacion al plano medio sagital es de origen
dentoalveolar o por problema del hueso basal ya sea por deslizamiento

funcional o asimetria.?8Figura 105

\/’\

Me

Figura 105 Linea media maxilo-mandibular.®
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e Campo lll Problema dentoesqueletal

» Campo llI-A Distancia mandibulo-molar izquierda

Distancia de la cara bucal del primer molar maxilar (punto A6) al plano
dentomaxilar frontal o yugal (JL-AG).

Norma: 5mm a los 8 afios; aumenta 1mm por afio hasta los 18 afos.
Tolerancia: 1,7mm.

Cuando el valor es mayor, indica que existe espacio para realizar expansion

hacia bucal, un valor disminuido que no hay espacio para la expansion.

» Campo llI-B Distancia mandibulo-molar derecha

Distancia de B6 al plano JR-GA (figura 106).%8

Figura 106 Distancia Mandibulo-molar derecha.

» Campo llI-C Lineas medias 0seay dental

Distancia entre el punto B1 y el plano ENA- Me. Representa la distancia
entre la linea media dental inferior y la linea media mandibular.

Norma: Omm y Tolerancia: 1.5mm. No varia con la edad.?®Figura 107
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Figura 107 Distancia de la linea media 6sea (ENA-Me) a B1. F-P:

» Campo llI-D Inclinacién del plano oclusal

Se obtiene a partir de la medida de la altura del plano oclusal hacia el plano
ZL-ZR a nivel de molares izquierdo y derecho. La resta de las dos medidas
da la inclinacién del plano oclusal. Norma: Omm. Tolerancia: 2mm. No varia
con la edad. Valores fuera de la norma indican probables problemas de la

articulacion temporomandibular.?®Figura 108

v Y L | =
Orbito-trontal o plane’Z z

R )
Q

Oclusal

Figura 108 Inclinacién del plano oclusal.®
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e Campo V Relacion craneofacial

» Campo V-A Simetria postural

Se miden los angulos entre el plano facial frontal derecho y el plano

cigomatico mandibular derecho y los correspondientes planos izquierdos y se
restan.

Norma: 0°. Tolerancia: 2°. No varia con la edad.
Indica la armonia en el ancho del arco maxilar, asi como la posibilidad de
realizar expansion y ayuda a explicar la naturaleza de las asimetrias.

Este angulo puede verse alterado por la posicion de la cabeza durante la
toma de la radiografia.?®rigura 109

AG'

/

Figura 109 Simetria postural. Angulo ZL-AG-ZA y ZR-AG-AZ.8

e Campo VI Problema de estructuras internas

» Campo VI-A Ancho nasal
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Es la distancia entre los puntos NL y NR. Su norma es de 25mm a los 8.5
afios y aumenta 0.7 mm por afo. La tolerancia es de 2mm.
El ancho suele estar disminuido en respiradores bucales y puede ser una

indicacion para la disyuncién. Permite evaluar la simetria nasal (figura 110).%8

.

Figura 110 Ancho nasal.
» Campo VI-B Altura nasal

Es la distancia del punto ENA al plano cigomatico superior.

Norma: 44.5mm a los 9 aflos y aumenta 1mm por afio. Tolerancia: 3mm
(figura 111).28

Figura 111 Altura nasal. Distancia de ENA al plano cigomético superior.
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» Campo VI-C Ancho maxilar

Es la distancia entre los puntos JL y JR. Su norma es de: 61.9 mm a los 9
afios y aumenta 0.6 mm por afio. La Tolerancia es de 3mm. Indica el
desarrollo transversal del maxilar y debe ser considerado en la disyuncion

palatina.?®Figura 112

Figura 112 Ancho maxilar.®

» Campo VI-D Ancho mandibular

Es la distancia entre los puntos AG-GA.
Norma: 76.1mm a los 9 afios y aumenta 1.4mm por afio. Tolerancia: 3mm.

Sirve para describir la morfologia facial.?® Figura 113

L %

N\

Figura 113 Ancho mandibular: unién de antegonial izquierdo y derecho.8
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Campo VI-E Ancho facial

Es la distancia entre los bordes externos de los procesos cigomaticos
derecho e izquierdo, es decir, la distancia entre ZA y AZ. Norma: 115.7mm a
los 9 afios y aumenta 2.4 mm por afio. Tolerancia: 3mm. Util para la
descripcion de la morfologia facial (normal, ancha o delgada) (figura 114).%8

U\ s/l A0 Nan /
4 \

()] |
\ ‘r“‘”‘," { )N

J

Figura 114 Ancho facial superior. Distancia ZA-AZ
« Registro e interpretacion de los datos

Las medidas obtenidas son registradas y se relaciona el valor obtenido, con
los valores norma y la tolerancia para cada uno. La desviacién es la
diferencia del valor obtenido (medicion del paciente) y la norma, dividido
entre la tolerancia. La interpretacion de cada dato depende de su relacién

con la norma (Tabla 2y complemento):28

TABLA 2. INTERPRETACION DEL CEFALOGRAMA FRONTAL DE RICKETTS.

INTERPRETACION

\@A\V|zle] DESCRIPCION VALORNORMATOLERANCIADESV.
MENOR IGUAL MAYOR

CAMPO |. PROBLEMA DENTAL (RELACION OCLUSAL).

_ Mordida _ Mordida
Relacién molar Mordida
o 15 15 cruzada cruzada
izquierda ; normal
lingual bucal
» Mordida _ Mordida
Relacién molar Mordida
15 15 cruzada cruzada
derecha : normal
lingual bucal

Continua...
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TABLA 2. INTERPRETACION DEL CEFALOGRAMA FRONTAL DE RICKETTS.
Diametro . . .
. 55 H Endognatia Normognatia Exognatia
[ intermolar i i )
) 54 M posterior posterior posterior
mandibular
Diametro . . .
. _ Endognatia Normognatia Exognatia
intercanino [1] [1] . ) _
. anterior anterior anterior
mandibular
Linea media Asimetria Simetria Asimetria
IE 0.0 15
dental dental dental dental

CAMPO Il. PROBLEMA ESQUELETICO (RELACION MAXILO-MANDIBULAR).

) ) ) Mordida ) Mordida
Distancia maxilo- Mordida
i cruzada cruzada
A mandibular 10 [2] 1.5[2] normal .
L bucal . lingual
izquierda » esquelética »
esquelética esquelética
. . . Mordida . Mordida
Distancia maxilo- Mordida
_ cruzada cruzada
mandibular 10 [2] 1.5[2] normal .
bucal - lingual
derecha » esquelética »
esquelética esquelética
. . Asimetria o Asimetria
|(6 [ inea media 6sea 0.0 2 i Simetria 6sea
6sea 6sea

CAMPO Ill. PROBLEMA DENTOESQUELETAL.

Distancia
; No Si
|I7ARS mandibulo- molar 6.3 [3] 1.7 » Normal .
o expansion expansion
izquierda
Distancia )
’ No Si
mandibulo- molar 6.3 [3] 1.7 » Normal »
expansion expansion
derecha
Linea media 6sea o o No
lnc 0.0 15 No coincide  Coincide o
dental coincide
Inclinacion del a0 > Inclinacion Normo Inclinacion
plano oclusal : sup. Izq. inclinaciéon  sup. Der.

CAMPO V. RELACION CRANEOFACIAL

: 5 Asimetria Simetria  Asimetria
\/AW | Simetria postural 0.0 2

postural postural postural

CAMPO VI. PROBLEMA DE ESTRUCTURAS INTERNAS

\VAIASS  Ancho nasal [4] 2 Estrecha Normal Ancha

Continua...
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TABLA 2. INTERPRETACION DEL CEFALOGRAMA FRONTAL DE RICKETTS.

Altura nasal [5] 3 Baja Normal Alta
Ancho maxilar [6] 3 EndognatiaNormognatia Exognatia
Ancho
) [7] 3 Endognatia Normognatia Exognatia
mandibular
VIE Ancho facial [8] 3 Doélico Meso Braqui

Tabla 2. Interpretacion de los datos recabados en el andlisis frontal de Ricketts dependiendo

si son mayores, menores o iguales a la norma.

Complemento Tabla 2. Valores norma por edad.

[1] 22.7 mm a los 7 afios (sin erupcionar) y aumenta 0.8 mm por afo. La
tolerancia es de 3.2 mm a los 7 afios (sin erupcionar) y disminuye 0.2 por
afio

[2] A los 3 afios, la norma es 9 mm y aumenta 0.2 mm por afo

[3] 5 mm a los 8 afios y aumenta 1mm por afio

[4] 24.65 mm a los 8 afios -+ 0.7 mm por afo

[5] 44.5 mm a los 9 afos -+ 1 mm por afio

[6] 61.9 mm a los 9 afios -+ 0.6 mm por afio

[7]1 76.1 mm a los 9 afos -+ 1.4 mm por afo

[8] 115.7 mm a los 9 afios -+ 2.4 mm por afo

Complemento Tabla 2: Ricketts establece los valores norma por edad para distintas medidas

del andlisis frontal.

5.2.1.1 Andlisis de Ricketts para determinar la discrepancia transversal

intermaxilar

Una vez obtenidas las medidas del ancho maxilar y el ancho mandibular, se
obtendra la diferencia entre estas medidas (figura 115). La cantidad de
expansién requerida se obtiene al restar la diferencia real, menos la
diferencia ideal entre el ancho maxilar y mandibular de acuerdo con la edad
(Tabla 3).1
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Figura 115 Cefalograma P-A en donde se muestra el ancho maxilar (linea verde) y el ancho

mandibular (linea amarilla).

66.1

76.1
77.5
78.9
80.3
81.7
83.1
84.5
85.9

Tabla 3. Diferencia ideal del ancho maxilo-mandibular por edad (mm).

Mandibula Diferencia

14.2
15
15.8
16.6
17.4
18.2
19
19.8

Tabla 3 Diferencia maxilo-mandibular ideal para las distintas edades.
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Paciente: 21 afios.
= Ancho maxilar (JL-JR): 58.0mm
= Ancho mandibular (AG-GA): 85.4mm

= Diferencia real: 27.4mm

Valores ideales:
= Ancho maxilar (JL-JR): 66.1mm
= Ancho mandibular (AG-GA): 85.9mm

= Diferencia ideal: 19.8mm

Diferencia: (Diferencia real)- (Diferencia ideal)

27.4mm- 19.8mm= 7.6mm de expansion maxilar requerida.

5.3 Andlisis tomogréfico

Como ya se ha mencionado, existe el cuestionamiento de la validez de la
cefalometria radiografica debido a variaciones en la posicion del paciente,
superposicion de estructuras y errores de proyeccion, puesto que son la
representacion bidimensional de un objeto tridimensional, por lo cual, las
estructuras pueden verse alteradas en todos los planos del espacio

dependiendo de la distancia de la pelicula o del plano de registro.*!

La aparicion de la tomografia computarizada ha permitido la obtencién de
medidas mas reales, imagenes especiales de las estructuras craneofaciales
y observar estructuras internas sin superposicion de las exteriores. Hoy en
dia existen softwares especiales para la visualizacion de estas imagenes que
permiten incluso realizar analisis cefalométricos en 3D por lo que su uso en

ortodoncia se ha extendido.*!
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5.3.1 Tomografia Computarizada Cone Beam

Inicialmente la obtencion de las imagenes era mediante métodos de
adquisicion espiral. Feldkam, Davis y Kress desarrollaron un algoritmo que,
en lugar de utilizar un haz en forma de abanico, usaba un haz cénico, lo cual

dio origen a la Tomografia Computarizada Cone Beam (TCCB).

La TCCB utiliza detector plano a base de silicio amorfo impregnado con
yodato de cesio, en un arreglo matriarcal (lineas y columnas) micrométrico
formado por paneles sensibles a la radiacion. Este detector plano capta
parcial o totalmente el cono de rayos X, por lo que requiere menor rotacion
del tubo alrededor del paciente para formar las imagenes y con ello menor

radiacion.

Las imagenes en la TCCB se forman por proyecciones secuenciadas que se
obtienen cuando la ampolla gira alrededor de la cabeza del paciente (figura
116). Dependiendo del aparato pueden obtenerse imagenes de rotacion de
180 o de 360 grados, después, las imagenes se combinan en el computador
del tomografo y se obtiene el volumen final, cuya reconstruccion sera mas

completa entre mas imagenes se obtengan.*!

Figura 116 Obtencion de la TCCB.
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+ Formacion de laimagen

El pixel (picture element) es la menor unidad de las imagenes digitales. Cada
pixel se forma por la interseccion de lineas y columnas en una cuadricula en
un plano bidimensional, por lo que cada pixel representa un cuadrado. Para
la conformacion del volumen en la tomografia existe una unidad
tridimensional llamada voxel que representaria un cubo, siendo el pixel una

de sus caras.

La adquisicion de imégenes en voxel permite el formateo del volumen base,
que es la representacion de imagenes en diferentes planos anatomicos:
axial, sagital y coronal, a esto se le denomina RMP (reconstruccion
multiplanar); ademas de esto, la TCCB permite la reconstruccion en tercera
dimensién TC-3D.#

+ Interpretacion tomografica

Durante la obtencién de imagenes, la radiacion se atenta de acuerdo con la
densidad y el espesor de los tejidos que atraviesa. En las tomografias se usa
la escala de Hounsfield que dependiendo del coeficiente de atenuacién
radiografica identifica a las imadgenes como hiperdensas (tejidos con alto
coeficiente de atenuacion), isodensas (imagen con atenuacién préxima o
correspondiente al agua) e hipodensas (bajo coeficiente de atenuacion —

proxima o correspondiente al aire).*!

Cada pixel contiene 12 bits de informacién, esto quiere decir que puede
representar 4,096 tonos de gris diferentes, la informacion numérica contenida
en cada pixel es un nimero de TC o unidad Hounsfield (UH). Las unidades

Hounsfield se definen matematicamente como:
v =2 1000

Ha
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Donde y, es el coeficiente de atenuacion lineal del tejido o material de interés
y u, el valor del coeficiente de atenuacion lineal del agua destilada. Esta
escala se expresa en un rango de -1000 a +1000 (aunque pueden
encontrarse valores de hasta +3000), donde -1000 representa el aire, O
corresponde al agua y +1000 al hueso denso. Los valores de la densidad
Optica de los tejidos pueden variar (Tabla 4).444°

Tabla 4. Unidades Hounsfield aproximadas para varios tejidos.

UNIDADES HOUNSFIELD (UH)
g

E

e

2

&

o

Tabla 4 Unidades Hounsfield para distintos tejidos corporales.

El ojo humano no es capaz de distinguir todos los niveles de la escala de
grises, en las imagenes se aprecian no mas de 32 tonos de gris, sin
embargo, el rango entero puede ser visible al realizar los ajustes de ventana
(elegir un intervalo de visualizacion de UH) y de nivel (definir el valor central
de dicha ventana) optimizando asi la apariencia de la imagen para observar
el tejido de interés.*
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5.3.2 Analisis de TCCB de la Universidad de Pennsylvania

Para el diagndstico de discrepancias transversales entre maxilar y mandibula
es necesario identificar puntos que representen el ancho de la base apical. El
analisis de TCCB de la Universidad de Pennsylvania (Analisis de Penn) se
basa en los puntos establecidos por Ricketts para el maxilar y Andrews para
la mandibula. La combinacién de los puntos de referencia tiene como
propésito elegir los puntos mas estables y que presenten una mejor relacion

con la base 6sea de cada arcada.l

El punto antegonial (AG) del Analisis de Ricketts no es un referente confiable
para establecer la dimensidbn mandibular ya que en iméagenes
tridimensionales se observa que su correlacion con la base alveolar es pobre
en todos los planos. Por ello el analisis de Penn emplea el WALA ridge de
Andrews, que se localiza proximo al centro de resistencia de los dientes

mandibulares.?

La porcién superior al WALA ridge puede variar por la angulacion y posicion
de los dientes a diferencia de la porcion alveolar inferior que, como ya se
menciono, es relativamente estable a pesar de los movimientos dentales por
lo que es un buen referente para establecer la dimension del ancho
transversal inferior. Por el contrario, el método de Andrews no cuenta con un
punto establecido para medir la base maxilar, pues se basa Unicamente en
estimaciones de los cambios en las angulaciones de los molares para
determinar la discrepancia transversal, por lo que en el analisis de Penn se

utilizan los puntos yugales o maxilares de Ricketts (JL/JR o MXx) (figura 117).%
Para localizar el inicio de la base de la mandibula en la TC hay que encontrar

la representacion esqueletal del WALA ridge, que se encuentra

aproximadamente en el borde del hueso cortical frente a la furcacion de los
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primeros molares mandibulares. Este método puede usarse para localizar la
base de la maxila si se asume que el maxilar comienza en la proyeccion del
centro de resistencia de los dientes maxilares en la superficie bucal del

hueso cortical, coincidiendo en la misma posicion horizontal que los puntos
JLyJR.:

Figura 117 Localizacion de los puntos de referencia maxilares y mandibulares. A. Vista
lateral, B. Vista frontal. En amarillo se observa AG, cuya relacion con la base esqueletal

mandibular es pobre en los 3 planos del espacio.

Rl

% Procedimiento paralarealizacion del Analisis de Penn

Se emplea cualquier software de visualizacién con capacidad para analizar
imagenes de TCCB.
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1. Se orienta la imagen y se abre la vista multiplanar para observar

simultaneamente los cortes axial, sagital y coronal de la imagen.*Figura
118

Para la orientacion de las imagenes pueden utilizarse diferentes planos o
estructuras de referencia: en el plano coronal podemos tomar como
referencia la linea media sagital que pasa por el centro de la cresta galli y la
espina nasal anterior. El plano sagital se puede orientar haciendo coincidir la
espina nasal anterior y la posterior con el plano de referencia axial. El plano
axial se orientara autométicamente una vez que los planos coronal y sagital

estén correctamente orientados.4%

# Coronal %8 Sagittal
441

Figura 118 Orientacion de los planos del espacio en la vista multiplanar (MPV). F-P-

La universidad de Case Wertern Reserve (UCWR) propone un método de
orientaciéon que utiliza como referencia en el plano coronal el centro de los
agujeros Opticos izquierdo y derecho, en el axial el centro del foramen oval
izquierdo y derecho y en el plano sagital hace coincidir la linea de referencia
axial con el plano de McRae (Basion- Opistion) eliminando rotaciones

indeseables en los 3 planos del espacio (figura 119).4’
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Agujero optico

Agujero Oval

Opistion

Basion

Figura 119 Puntos para la orientacion de la TCCB segun la UCWR; A. Plano Coronal, B.
Plano Axial, C. Plano Sagital.
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2. Para determinar el ancho de la mandibula, nos desplazamos hacia
abajo a través de la imagen hasta que localicemos la furcacion del
primer molar. Luego nos desplazamos hacia atras a través del
escaneo hasta ubicar la seccion transversal coronal a través del centro

de los primeros molares mandibulares.!Figura 120

130 MPR - 30 MPR e = O O ]
# Coronal = ®%IEf  Sagittal
431 405

Figura 120 Localizacién de la furcacién del primer molar. 7P

3. Ahora cambiamos a la vista axial en pantalla completa y medimos el
ancho de la mandibula desde la interseccion de la linea de corte con
la porcion mas bucal de la cortical en los lados derecho e

izquierdo.'Figura 121
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Figura 121 Medicion del ancho mandibular en el corte axial (59.46 mm). F-D:

4. Para el maxilar, se emplea un método similar. La Unica diferencia es
que los cortes axiales y coronal deben tomarse en la posicion JL-JR, y
se usa la misma medida que en el andlisis de Ricketts. Figura 122 y 123

] 3D MPR - 3D MPR ilter | Rendering: [WERNNER| Thickness: IINES)
# Coronal lSE0  Sagittal

Figura 122 Localizacion de la base maxilar de acuerdo con los puntos JR-JL. F-P:

Figura 123 Medicién de la base maxilar en corte axial (64.55mm). F-D-

5. Restar el ancho mandibular del ancho maxilar, para determinar la
diferencia entre ambos. La diferencia transversal oOptima entre el

maxilar y la mandibula es de 5 mm en pacientes maduros.
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6. Para determinar la cantidad de expansion necesaria para lograr una
relacion mandibular ideal en la dimension transversa, la diferencia

medida entre las arcadas debe restarse de 5.1

Es importante que la medicion se realice sobre el corte axial, ya que los

cortes coronales pueden dar una percepcion falsa del grosor del hueso
cortical .t

Ejemplo:
e Ancho mandibular: 59.46mm.
e Ancho maxilar: 64.55mm.

e Diferencia: 5.09mm.

» Resultado: La diferencia transversal esquelética a nivel de los
primeros molares es optima.

98



CONCLUSIONES

Existen muchos auxiliares para el diagndstico discrepancias transversales
por lo cual el odontdlogo debe realizar un andlisis clinico completo y
combinar el uso de dichos auxiliares para llegar al diagnéstico mas adecuado

ya que ninguno es 100% confiable por las distintas variables que presentan.

Ningun analisis de modelos toma en cuenta las inclinaciones vestibulo
linguales o palatinas de los dientes posteriores para la medida de la anchura
anterior y posterior de las arcadas, por lo que el clinico requiere ser muy
observador para detectar compensaciones en las inclinaciones dentales que

puedan dar un falso resultado.

Es de gran importancia considerar durante la expansion los limites del ancho
basal para evitar generar problemas periodontales o de estabilidad al final del

tratamiento.

Si bien los auxiliares de diagndéstico son una herramienta util para establecer
el grado de colapso transversal y evaluar la cantidad de expansién requerida,
las habilidades de observacion del odontdlogo y su comprension del correcto
funcionamiento del sistema estomatognatico seran la guia para orientar el
correcto el diagnoéstico, no solo de los problemas transversales, sino de

cualquier tipo de maloclusion.
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