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INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como propdsito el establecer la importancia de la
valoracion de la radiografia lateral de craneo para el diagndostico de una
mordida cruzada anterior, gracias a técnicas digitales que hoy en dia se

conocen.

Una oclusion adecuada es la que permite que los dientes del maxilar se
acomoden lo mas perfectamente con los dientes de la mandibula, esta
posicién permite masticar bien los alimentos, articular bien las palabras y le

da a la cara un aspecto uniforme.

Se entiende por maloclusion a cualquier grado de contacto irregular de los
dientes del maxilar con los de la mandibula, tomando en cuenta que la
herencia es uno de los factores principales que intervienen en el desarrollo

de esta patologia, de igual manera los habitos favoreceran una maloclusién.

La maloclusién es ocasionada generalmente por dientes apifiados, mala
alineacion de los dientes, mordida cruzada, sobre mordida, o por golpes
recibidos. Al ver todos los problemas que una mala oclusién puede causar a
los pacientes, es de interés odontolégico incrementar un diagnostico
exhaustivo sobre la oclusion dentaria, empezando con el reconocimiento del

tipo de oclusion.

La mordida cruzada anterior puede producir una desviacién en el correcto
crecimiento y desarrollo facial, llegando a producir problemas esqueléticos,

articulares, musculares, periodontales y dentales.

La principal causa es la erupcion lingual de los dientes anterosuperiores,

debido a una variacion en el patréon de erupcidn como resultado de la
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permanencia de los dientes temporales, falta de presion por parte de la
lengua, habitos como mordisqueo del labio superior, discrepancia 6seo-

dentaria severa o inclinacion bucal de los dientes inferiores.

La realizaciébn de un diagnostico adecuado y en las primeras etapas de
crecimiento maxilomandibular se es esencial para diagnosticar una mordida

cruzada anterior.

La radiografia lateral de craneo, permite realizar un analisis Cefalométrico
por medio del trazado de las distintas estructuras craneales, maxilares,
dentales y faciales. Tomando como referencia puntos especificos que

establecen medidas ideales y valores para cada analisis

Esta radiografia serda muy util en el diagnéstico para determinar qué tipo de
alteraciones en el plano sagital presenta el paciente, bien sea de estructuras

dentales, maxilares o craneales.

=i
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CAPITULO 1.

RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO

1.1. Antecedentes historicos

En 1895 el profesor W.C Roentgen (Figura 1), al estudiar los rayos catodicos,
descubre un nuevo tipo de radiacién, la cual conocemos como rayos
Roentgen, obteniendo la imagen radiogréfica de la mano de su esposa
(Figura 2). Este descubrimiento lo hizo acreedor al primer premio Nobel de
fisica en 1901. Réentgen reconocié inmediatamente el potencial diagndstico

en la aplicacién médica de su nueva radiacion. *’

Figura 1. Profesor W.C.*

Este acontecimiento es uno de los mas importantes en el avance de la
medicina, ya que nos brinda un método Auxiliar de diagndstico que nos
permite la evaluacion, analizar y confirmar un diagnostico presuntivo o
descubrir alguna otra patologia oculta. *’

Este descubrimiento también fue aplicado al campo de la odontologia, asi, la
primera radiografia de un maxilar utilizando una proyeccion extraoral fue

realizada por el médico aleman Otto Walkhoff y posteriormente el primero en
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efectuar una radiografia intraoral fue Edmund Kells, al que se le considera el
padre de la radiologia odontolégica por todas sus aportaciones. *°

Figura 2. Primera imagen con rayos Roentgen %

Con base a que la radiacion x que es de alta energia ionizante y
electromagnética, sin peso a base de fotones que viajan en longitud onda,
capaz de atravesar sustancias opacas a la luz visible. Por este medio la
radiografia es una imagen producida en una pelicula fotosensible al
exponerla a los rayos X y procesarla, nosotros estudiaremos radiografias
intraorales en las cuales el recepto de la imagen se sitla dentro de la boca
del paciente, las cuales seran; Periapicales, de mordida, y oclusales; las
radiografias extraorales, en las que el receptor de la imagen se coloca fuera
de la boca y son: lateral de crdneo, panoramica, anteroposterior

El objetivo que se persigue, cuando se toma una placa radiogréfica, es poder
obtener una imagen del area a estudiar con la mayor claridad y nitidez
posible, para poder determinar si esta dentro de los parametros de la

normalidad o no. *®
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La densidad de las estructuras, blandas, 6seas 6 dentarias, atravesadas por
los rayos X, determina la apariencia de las mismas en la imagen radiografica.
De esta manera podemos distinguir estructuras radiopacas y radioltcidas.

Las estructuras radiopacas son las que absorben en gran medida los rayos X
que la atraviesan y proporcionan una imagen que podemos describirla como
blanca o muy clara, mientras que las estructuras radiollicidas presentan muy
poca oposicion al paso de la radiaciéon y obtendremos imagenes de color
negro u oscuras. Dentro de las estructuras mas densas del organismo
tenemos los huesos y los dientes, siendo estos ultimos en su porcién coronal
los de mayor densidad del organismo, debido al esmalte que cubre la corona

con mas de un 90 % de estructura mineral.

1.2. Estructuras Radiograficas

Estructuras anatémicas que se observan con la RX lateral de Craneo
(Figura 3).

Figura 3. Radiografia lateral de craneo y puntos
anatémicos?

10
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1. Bregma

2. Sutura Coronaria, esclerosa en
adulto.

3. Surcos de la meningea media.

4. Escama temporal, muy delgada.
5. Cartilago hélix.

6. Antihélix.

7. Penascos, superpuestos, poco
aireados.

8. Mastoides.

9. Condilos del occipital.

10. Apdfisis odontoides del axis
(proceso odontoides.

11. Atlas.

12. Arco anterior del atlas.

13. Ramas ascendentes del maxilar
inferior superpuestas (rama
mandibular).

14. Conducto dentario inferior (canal
mandibular)

15. Piezas dentarias inferiores
completas.

16. Incisivos superiores.

17. Espina nasal anterior.

18. Cara anterior del seno maxilar.
19. Reborde inferior de la 6rbita.

20. Reborde lateral de la érbita (el
derecho)

21. Infundibulo del seno frontal.

22. Senos frontales, superpuestos.
23. Cresta frontal interna.

24. Escama del frontal: tabla externa,
diploe y tabla interna.

25. Digitaciones frontales.

26. Vaso diploico, tributario del seno
petroso. 27. Piso anterior del crAdneo y
techo de ambas Orbitas

28. Eminencia frontal lateral (tubérculo
frontal). 29. Celdillas etmoidales
superpuestas.

30. Piso de la orbita y techo del seno
maxilar. 31. Clinoides anteriores
superpuestas (procesos clinoideos
anteriores)

32. Senos esfenoidales.

33. Excavacion de la silla turca (fosa
hipofisaria) 34. Piso o fondo de la silla.
35. Clinoides posteriores (procesos
clinoideos posteriores) 36. Surco
olfatorio.

37. Dorso de la silla (lamina
cuadrilatera)

38. Clivus

39. Techo de la faringe.

40. Tejidos blandos retrofaringeos.
41. Escotadura sigmoidea (escotadura
mandibular)

42. Apofisis coronoides (proceso
coronoideo) 43. Pared posterior del
seno maxilar y apéfisis (proceso)
pterigoides.

44. Arco posterior del atlas.

45. Piso posterior. Escama del occipital.
46. Surco del seno transverso.

47. Agujero yugular.

48. Asterion. 49. Sutura lambdoidea.
50. Lambda.

Tabla 1. Puntos anatémicos en la radiografia lateral de craneo %

11
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1.3. Lateral de craneo

La aparatologia utilizada para la realizacion de telerradiografias con fines
ortoddnticos debe cumplir una serie de condiciones:

1. Voltaje medido en Kilovoltios, establece la fuerza de penetracion de los
rayos X. Su amplitud varia entre 80 a 96 KVp. Un voltaje de 90 KVp seria
suficiente para atravesar la cabeza del paciente y obtener una imagen de
adecuada calidad, aunque puede variar en relacibon a la edad o la
constitucion fisica del paciente.

2. Miliamperaje determina la intensidad de la corriente que pasa por el tubo
en forma de electrones. Los valores utilizados oscilan entre 20 a 30 mA.

3. El tiempo de exposicion indirectamente influye en la dosis de radiacion que
el paciente sufre. Viene determinada en miliamperios por segundo (mAS),
estableciéndose 0,4 segundos por disparo radiografico.

4. Tamafo del punto focal menor de 2 mmz2. La reducciéon del tamafio del
foco emisor disminuye la distorsion de la imagen.

5. ldealmente, la fuente de rayos X debe estar fija, evitindose de esta

manera la alteracién en la distancia desde el foco a la placa radiografica.

El Cefaléstato (Figura 4), es el dispositivo que inmoviliza la cabeza del
paciente en una posicibn constante, garantizando la reproduccion de la
imagen en sucesivas proyecciones radiogréaficas. Introducido en Ortodoncia
por vez primera en 1931, a partir de los trabajos de Broadbent (1931), en
Estados Unidos, y Hofrath (1931

La estandarizacién de la toma radiografica fue establecida de forma universal
en el Primer Congreso de radiografia cefalométrica realizado en 1957. En
esta reuniébn se acord6 utilizar la distancia de 1,524 metros (5 pies)
preconizada por Simpson (1928, 1929) y Broadbent (1931). La colocacién de

la zona izquierda de la cara en contacto con la pelicula y lo mas cercana

12



posible para evitar la amplificacion en la radiografia fueron normas también

establecidas en este primer congreso.

Figura 4. Cefaldstato

Caracteristicas de un cefalograma lateral de craneo

1. Laradiografia lateral del paciente debe tomarse a una distancia de 1.2
a 1.5 m del Cefal6stato (dependiendo del aparato de rayos x)

2. Al tomarse, la cabeza debe estar ubicada perpendicularmente en las
olivas auriculares, previamente niveladas para que las estructuras
0seas que son dobles coincidan y proyecten una imagen unica.

3. Entre la cabeza del paciente y la pelicula debe haber la menor
distancia posible
La medida de la pelicula es de 18x24cm aproximadamente
El cefalograma debera estar compuesto por estructuras éseas,
dentales y de tejidos blandos

6. Normalmente, se toma del lado derecho del paciente

7. El paciente debera estar en oclusion céntrica

13
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1.4. Usos

Antes del descubrimiento de los rayos X, los diagnosticos se realizaban por
medio de interrogatorio al paciente, la palpacién y la auscultacion. Fue tal la
magnitud del descubrimiento que a los pocos meses del anuncio, ya se
realizaban en el mundo examenes radiograficos con fines de diagndstico.

La radiografia cefalométrica presenta en la misma toma, la imagen de tejidos
duros y blandos por lo que se utiliza para hacer estudios del perfil, de vias
respiratorias y para tener precision en el tamafio y forma de los huesos del
craneo y cara en relacion con las posiciones dentarias.

Esta radiografia puede ser tomada para estudios laterales o antero
posteriores y su cualidad esencial es que las radiografias resultantes son
comparables. Con esta técnica puede efectuarse un estudio seriado para
evaluar el crecimiento y desarrollo del esqueleto facial y analizar los
resultados del tratamiento ortodontico y los procedimientos quirdrgicos
correctivos que también pudieron haberse originado por traumatismo o
anomalias de crecimiento.

Las radiografias de la cabeza se conocen como cefalogramas; son utilizadas
para realizar trazos sobre ellas con el fin de obtener elementos
fundamentales para el diagnostico, asi como para la investigacion de las

estructuras craneofaciales.

1.4.1. Indicaciones

Se estudia la relacion del maxilar superior respecto a la mandibula, la
posicion de los dientes superiores respecto al maxilar, la posicién de los
dientes inferiores respecto a la mandibula, la relacion del hueso maxilar y del
hueso mandibular respecto al resto del craneo, el espacio nasofaringeo,

valorar la estética del perfil facial del paciente, estudio del crecimiento

14
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facial. Es imprescindible en el diagnéstico de ortodoncia, y sirve para realizar
multiples mediciones de &ngulos y distancias entre diversos puntos

craneales.®

1.4.2. Contraindicaciones

Los rayos X son una forma de radiacion electromagnética, justo como la luz
visible; sin embargo, su energia es mayor y pueden penetrar el cuerpo para
formar una imagen. Los efectos, en su mayor parte, son biolégicamente
dafiinos ya que pueden causar dafios severos en los tejidos cuando son
sometidos a grandes niveles de radiacién, hay que tener en cuenta que la
radiacion es acumulativa y con el paso del tiempo es que se observan
grandes consecuencias. Dentro de los mas mencionados estan: Efectos
genéticos Las mutaciones se producen por cualquier cambio subito en un
gen o un cromosoma. Pueden deberse a factores externos, como la
radiacion, o producirse espontaneamente. La radiacion en los érganos
reproductores puede dafiar el ADN de los espermatozoides o los 6vulos. Ello
podria provocar una anomalia congénita en los descendientes de la persona

irradiada.

El feto en desarrollo es particularmente sensible a los efectos de la radiacion,
especialmente durante el periodo de la organogénesis (2-9 semanas
después de la concepcibn). Los principales problemas son las anomalias
congénitas o0 muerte por lo que se recomienda no tomar radiografias
dentales a mujeres en estado de embarazo que no hayan superado el primer
trimestre, y de ser asi debe realizarse con la menor cantidad de radiacion

posible y empleando los elementos de proteccién persona. °

15
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A pesar de su valiosa ayuda, las exploraciones radiograficas tienen las
siguientes limitaciones:

e La radiografia es un gréfico de estructuras tridimensionales en una
superficie plana y solamente tiene dos planos del espacio, vertical y
horizontal, por lo que no muestra la totalidad del proceso patoldgico.

¢ Las radiografias no evidencian alteraciones de los tejidos blandos, salvo
con técnicas especiales.

e Debido a las caracteristicas de los rayos X, las imagenes obtenidas
experimentan fenomenos de deformacion o distorsiones verticales,

horizontales, por amplitud o por desplazamiento.

16
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CAPITULO 2.

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

2.1. Cronologia de erupcion

Los dientes pueden variar en tamafio, forma y su localizacion en la
mandibula. Estas diferencias permiten que los dientes trabajen juntos
para ayudar a masticar, hablar y sonreir. También ayudan a dar la
forma y estructura de la cara. Al nacer, las personas tipicamente
tienen 20 dientes primarios o de leche (Figura 5), quienes empiezan la
etapa de la denticion a los seis meses de edad. Después los dientes
se caen en varias ocasiones durante la infancia. Generalmente a la
edad de 21 afios se encontraran los 32 dientes permanentes (Figura
6). 12

Desarrollo de los Dientes:
Dientes Primarios

Dientes Erupelén Se Caen

Dientes Erupcién Se Caen
Infericres

Sequndo malar  23-31 meses  10-12anes

Figura 5. Cronologia de erupcién en dientes
temporales o deciduos.?®

17
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La erupcion dentaria es un proceso fisiolégico en el cual el diente rompe la
mucosa bucal y hace su aparicién en la boca del nifio, puede ser alterada por
multiples causas congénitas o ambientales. La erupcién dentaria es, en el ser
humano, un proceso largo en el tiempo e intimamente relacionado con el
crecimiento y desarrollo del resto de las estructuras craneofaciales.
Comprende diversas fases e implica el desarrollo embriolégico de los

dientes, movimientos de desplazamiento y acomodo en las arcadas. *

Fases de la erupcion dentaria

La erupcion dentaria es un proceso complejo en el que el diente se
desplaza en relacion con el resto de las estructuras craneofaciale en
esta etapa se diferencian tres fases:

*Fase preeruptiva: dura hasta que se completa la formacion de la
corona.

*Fase eruptiva prefuncional: comienza con el inicio de la formacion de
la raiz y termina cuando el diente se pone en contacto con el diente
antagonista.

*Fase eruptiva funcional: comienza en el momento en que contacta
con el diente antagonista y comienza a realizar la funcion
masticatoria. °

Desarrollo de los Dientes:
Dientes Permanentes

Dientes Superiores Erupcién

,;,_
A
- b

e
p.

Dientes Inferiores Erupcion

~)

(3

Figura 6. Cronologia de erupcion en dientes
permanentes.

18
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La erupcion dental, resultado de la accion simultanea de distintos fenomenos
tales como: la calcificacion de los dientes desde la vida intrauterina, la
reabsorcion de las raices de los dientes temporales, la proliferacion celular y
la aposicion ésea alveolar.

La cronologia no se produce de una manera exacta puesto que es
modificada por factores diversos, tales como la herencia, el sexo, el
desarrollo esquelético, la edad radicular, la edad cronoldgica, los factores
ambientales, las extracciones prematuras de dientes primarios, la raza, el

sexo, los condicionantes socioeconémicos y otros. *

2.2. Mal oclusiones dentales y esqueléticas

Una agradable sonrisa se sustenta en el correcto alineamiento y engranaje
armonico de todas las piezas dentarias (superiores e inferiores); sin
embargo, existen algunas alteraciones dentarias y esqueléticas que pueden
alterar la correcta mordida u oclusion ideal (indispensable para la

masticacion, fonacion y estética).

La maloclusion se refiere al mal alineamiento de los dientes (maloclusion
dentaria) o a la relacion inadecuada que puede existir entre el maxilar

superior y la mandibula (maloclusién esquelética).™®

Dentro de las alteraciones bucales de mayor prevalencia se encuentran las
maloclusiones, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ocupan el
tercer lugar como problemas de salud luego de la caries dental y de la
enfermedad periodontal. Su importancia se establece no sélo por el nUmero
de personas que la presentan, sino ademas, por los efectos nocivos que

pueden generar en la cavidad oral. Se estima que un 80% de la poblacién
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puede tener algun tipo de maloclusion (algunas son leves y no requieren de
tratamiento), pero entre el 40% — 60% de la poblacion requieren de algun tipo
de tratamiento para evitar complicaciones posteriores.
La oclusion dental hace referencia a la relacion que guardan los dientes entre
si en estado de reposo, no obstante, esta relacion se encuentra determinada
por factores inherentes al tamafio, forma y cronologia de erupcion de los
dientes, asi como por la forma de las arcadas dentarias y patron de
crecimiento craneofacial. **
Las edades criticas en las que se puede establecer la tendencia con la cual
se desarrollara la oclusién dental, son:
e A los tres afios de edad, que es cuando se completa el desarrollo
radicular de los segundos molares;
e Entre los cinco y seis afios, que es cuando empiezan hacer erupcion
los dientes permanentes y el tamafio de las arcadas comienzan a
modificarse, especialmente por la fuerza de erupcion de los primeros
molares permanentes;
e De los nueve a los trece afos por las fuerzas de erupcion ejercidas

fundamentalmente por los caninos.

No obstante, se debe tener presente que las variaciones en el desarrollo
de la oclusion dental esta dado por las caracteristicas particulares de
cada sujeto. Con base en lo anterior, una maloclusion dental puede
definirse como cualquier variacion de la oclusion normal, y su
establecimiento, tiene importancia por los defectos anatémicos,
|.10 11

fisiologicos y estéticos que causa su desarrollo en la cavidad ora

Las maloclusiones pueden originarse por:

o Factores generales:
o Herencia
o Defectos congénitos

o Medio Ambiente
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o Problemas nutricionales
o Habitos
o Traumay accidentes
o Factores locales:
o Anomalias de numero de dientes
o Anomalias de tamafio de dientes
o Anomalias de forma de dientes
o Pérdida prematura de dientes
o Retencion prolongada de dientes
o Anquilosis
o Caries Dental

o Restauraciones inadecuadas

La primera clasificaciéon de maloclusion fue presentada por Edward Angle en
1899, la cual es importante hasta nuestros dias, ya que es sencilla, practica y
ofrece una visién inmediata del tipo de maloclusion a la que se refiere. La
clasificacion de Angle fue basada en la hipétesis de que el primer molar y
canino son los dientes mas estables de la denticion y la referencia de la

oclusion.
Las maloclusiones pueden ser de 3 clases:

o Clase | (posicion ideal de los maxilares)

o Clase Il (originada por crecimiento excesivo del maxilar superior
y/o falta de crecimiento de la mandibula).

o Clase lll (originada por falta de crecimiento del maxilar superior

y/o crecimiento excesivo de la mandibula)
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2.2.1. Clasificacién dental

CLASE |
(Neutroclusion)
Las oclusiones en las que hay una relacion normal entre maxilar superior e
inferior, se ubica en esta clase, la cuspide mesiobucal del primer molar
superior permanente articula en el surco mesiobucal del primer molar inferior

permanente. (Figura 7) ’

Clase |

Figura 7. Neutroclusion ¥

CLASE Il

(Distoclusion)

Constituyen esta clase las maloclusiones en las que hay una relacion “distal”
del maxilar inferior respecto al superior, la cuspide mesiobucal del primer
molar permanente superior articula por delante del surco mesiobucal del
primer molar inferior permanente. (Figura 8). ’

Las maloclusiones de clase 2 se subdividen a su vez en dos:
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Clase Il

Figura 8. Distoclusion

e CLASE Il SUBDIVISION 1
La maloclusién de clase 2 subdivision 1 se caracteriza por ser una
distoclusion y ademas presenta casi siempre: Gran resalte de los
incisivos superiores. El maxilar superior suele estar adelantado y la
mandibula retruida, solo la cefalometria nos dard con exactitud la
discrepancia 6sea. Puede haber mordida abierta anterior. Las arcadas
son estrechas de forma triangulares y por tanto son frecuentes los
apifamientos dentarios. Los incisivos superiores pueden descansar

sobre el labio inferior.

e CLASE Il SUBDIVISION 2
La maloclusién de clase 2 divisibn 2 es una distoclusion que se
caracteriza por. Gran sobremordida vertical Vestibuloversion de los
incisivos laterales superiores Linguoversion de los incisivos centrales
superiores Suelen ser arcadas dentarias amplias, cuadradas. Suelen

tener la curva de Spee muy marcada.
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CLASE lI

(Mesioclusién)

Las maloclusiones en las que hay una relacion “mesial” del maxilar
inferior respecto al superior, la cuspide mesiobucal del primer molar
permanente articula hacia distal del surco mesiobucal del primer molar
permanente inferior. Se suelen caracterizar por. a) Mesioclusion b)
Mordida cruzada anterior y puede haber mordida cruzada posterior. c)
En general mandibulas grandes y maxilares superiores pequefios. Se
llaman progenies y prognatismos mandibulares. d) Son maloclusiones

hereditarias (Figura 9). ’

Clase lll

Figura 9. Mesioclusion *°

2.2.2. Clasificacion Esqueletal
La clase esqueletal nos define la relacion entre el maxilar y mandibula con
respecto a su ubicacién espacial con la base del craneo. Ademas de su
relacion con las demas estructuras éseas y tejidos blandos. Se encuentran 3

clases esqueletal (Figura. 10). ®
eClase I- una normo relacion entre la maxila y la mandibula, generalmente
presenta un perfil recto o levemente desviado sin sobrepasar las norma

establecida.
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e Clase Il tiene una relacion distal de la mandibula respecto de la maxila,
generalmente presenta un perfil convexo y puede o0 no presentar un
prognatismo de la maxila respecto del craneo.

¢ Clase lll tiene una relacion mesial o prognatica de la mandibula respecto de

la maxila, presenta un perfil cobncavo y puede o0 no presentar un

retrognatismo de la maxila respecto del craneo. 2°

=)

Q@300

A 1

Clase | Esqueletal Clas e Il Esqueletal Clase Il Esqueletal

Figura 10. Clasificacion esqueletal®’

2.3 Etiologia

La mordida cruzada anterior (MCA) es uno de los problemas ortodénticos
comunes en pacientes en crecimiento (Figura 11). Se desarrolla
generalmente en la denticion primaria y mixta como resultado de una
alteraciéon en los componentes esqueléticos, funcionales o dentales del
sistema ortognatico del nifio. Cuando este tipo de maloclusién continda en la

denticion permanente sin la correccion, da lugar a una reduccion de las
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opciones del tratamiento y proporcionard un ambiente menos ideal para un

crecimiento en forma ordenada. !

Figura 11. MCA en denticién decidua®’

Erupcion anormal de los incisivos permanentes ocasionando interferencias,
dientes supernumerarios en el sector anterior, odontomas, esquema anormal
congénito de la erupcién, deficiencia del perimetro del arco, apifiamiento de
los dientes antero superiores. Es importante diferenciar un problema

esquelético de una mordida cruzada debido a un desplazamiento dental.

2.4. Clasificacion

Mordida cruzada anterior dentaria

El factor etiolégico mas comun es la falta de espacio para los incisivos
permanentes, los incisivos superiores se mantienen linguales a la linea del
arco dental y erupcionan hacia la mordida cruzada, usualmente involucra uno
o dos dientes; el perfil facial es recto en oclusién céntrica y relacién céntrica,
relacion molar y canina de clase I. En el andlisis cefalométrico los angulos
SNA, SNB, ANB son normales. ’
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Mordida cruzada anterior funcional (pseudo clase Ill)

El movimiento en el que la mandibula alcanza la oclusion final del
movimiento mediante un desplazamiento anterior con una relacion clase Il
molar en oclusion céntrica y clase | en relacién céntrica. Se logra contacto
borde a borde en relacion céntrica. Y el perfil facial recto en relacion céntrica
y coOncavo en maxima intercuspidacion. En el analisis cefalométrico se

pueden presentar un falso normal ANB. ’
Mordida cruzada anterior esqueletal

El prondstico es desfavorable. Relacion molar y canina clase Il tanto en
oclusién céntrica como en relacién céntrica, no se logra borde a borde en
relacion céntrica, el perfil es concavo acompafado de retroquelia superior,
menton prominente y tercio inferior disminuido. En el analisis cefalométrico
los angulos SNA son menores, SNB mayor y ANB negativo. La direccién de

crecimiento es horizontal. ’
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CAPITULO 3.
ESTUDIOS RADIOGRAFICOS

3.1. Radiografias en denticién mixta

En la actualidad, son varios los tipos de radiografias que pueden ser

utilizadas como método de diagnéstico durante la etapa de denticion mixta. =

Radiografias intraorales:
° Dento alveolares
° Oclusales
° Aleta de mordida

Radiografias extraorales
° Ortopantomografia
° Lateral de craneo

Digito palmar

3.1.1. Intraorales

Radiografias Dentoalveolar

Las radiografias periapicales tienen la caracteristica particular de mostrar una
pieza dentaria completa, junto al hueso adyacente que lo rodea; es muy (util
para revelar la presencia de caries, enfermedad periodontal y varios tipos de
lesiones periapicales (Figura 12). %
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Figura 12. Radiografica dentoalveolar **

Radiografias oclusales

Esta técnica es frecuentemente utilizada en nifios que no cooperan con las
proyecciones periapicales y son Uutiles para observar las situaciones
vestibulo-palatina de piezas dentarias retenidas, impactadas o erupcionadas
anormalmente y apreciar la expansion de la region del paladar como la que

corresponde a la regién bucal o lingual del maxilar inferior (Figura 13). %

I 31

Figura 13. Radiografia Oclusa

Aleta de mordida
Esta técnica radiogréfica intraoral permite obtener imdgenes mas nitidas de
las coronas de las piezas dentarias superiores e inferiores en una toma,

muestra la presencia de caries dentales interproximales, las areas
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interproximales, la altura de las crestas O0seas y la continuidad de los

rebordes 6seos marginales (Figura 14). %

L&

#“

Figura 14. Radiografia aleta de mordida 8

3.1.2. Extraorales

Ortopantomografia

Esta radiografia permite observar la totalidad de las estructuras dentales
como periodontales, ademas ayuda el estudio simultaneo y comparativo de
la articulacién temporomandibular, desarrollo condilar las ramas ascendentes
del maxilar inferior, los distintos estadios de erupcion de las piezas dentarias,

anomalias de posicion dentaria y ausencia de piezas dentarias (Figura 15). %

18

Figura 15. Radiografia Ortopantomografia.
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Lateral de craneo

Es utilizada en la mayoria de los casos para detectar lesiones traumaticas a
nivel facial y cefalico pero es de preferencia para examenes ortopédicos de
manera tal que se observe el perfil facial del paciente y se puedan brindar
soluciones en dependencia del caso a través de medidas cefalométricas
(Figura 16). %

Figura 16. Radiografia Lateral de craneo.'®

3.2. Digito palmar

Durante la vida, los individuos pasan por diferentes estadios que implican un
grado de creciente maduracion. Cada individuo tiene su propio ritmo o
tiempo de crecimiento y de acuerdo a esto su crecimiento puede ser rapido,

promedio o tardio (Figura 17). °

Figura 17. Estadios de crecimiento.®
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Uno de los métodos de mayor aplicacion para determinar la edad 6sea, es el
que se obtiene a partir de la utilizacion de una radiografia de la mano
izquierda, incluyendo mano y mufieca, considerandose estas como un “Reloj
biolégico” (Figural8). La madurez désea se determina por el grado de
mineralizacion de los huesos que la forman. Alli evaluamos los huesos del
carpo, metacarpo, dedos y mufieca. Este método no se usa rutinariamente,
sino se indica por lo general en los casos limites en los cuales exista duda

en relacion al nivel de maduracion individual.?°

De acuerdo a este nivel de maduracion, se puede determinar en qué etapa
del desarrollo se encuentra el paciente, dicho de otra manera, indicaria
cuanto crecimiento tiene el paciente o cuanto le falta en relacién al pico
maximo de crecimiento puberal, en el cual se obtiene la mayor aceleracion
del crecimiento facial (Figura 19). Esto es de mucha importancia en relacion
con el tipo de tratamiento que se debe aplicar, ya sea de tipo ortopédico,

ortodéncico o quirdrgico. 2°°

Figura 19. Radiografia Carpal del pico

Figura 18. Radiografia Carpal de un nifio maximo de crecimiento puberal 22

de 6-7 afios de edad®*
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CAPITULO 4.

CEFALOMETRIA

4.1. Analisis Cefalométrico

La radiografia cefalométrica es una forma estandarizada y reproducible de
radiografias craneales, que se utiliza de modo amplio en ortodoncia para
evaluar las relaciones de los dientes con los maxilares y de estos con el resto
del esqueleto facial. La estandarizacion fue esencial para el desarrollo de la
cefalometria: la medicion y comparaciéon de puntos, distancias y lineas
concretas dentro del esqueleto facial, que en la actualidad es una parte
integra de la evaluacién ortodontica y cirugia ortognatica, asi también, es
utilizada en implantologia para valorar la relacién intermaxilar en maxilares

edéntulos.

Los cefalogramas nos permiten obtener informacién referente a la forma,
tamafo y relacidon a las estructuras que conforman la cabeza y la cara. Los
cefalogramas y en especial el lateral de craneo, deberan ser tomados a
distancias y angulaciones estandarizadas, para poder reproducir, comparar y
establecer relaciones y proporciones de las estructuras que se deberan
analizar; por lo cual es de suma importancia que la cabeza este posicionada

de tal manera.?®

4.1.1. Steiner

El trazado cefalométrico es un elemento de partida para poder realizar un

correcto diagnostico y una prevision de los efectos del crecimiento, un
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método de valoracion de la mecanica ortodontica a utilizar y una base de

trabajo para enlazar el diagnostico con el tratamiento.
Este sistema de diagnostico cefalométrico fue creado por Steiner en 1953

Puntos principales de Steiner

Nasion (N): es el punto mas anterior de la sutura frontonasal.

Subespinal (A): es el punto mas profundo de la concavidad anterior del

maxilar superior, entre la espina nasal anterior y el reborde alveolar.

Supramental (B): es el punto mas profundo del borde anterior de la sinfisis

mandibular, entre Pogonion y reborde alveolar.

Pogonion (Pg): es el punto mas prominente del borde anterior de la sinfisis

mandibular.

Punto (D): centro de la sinfisis mentoniana.

Silla (S): es el punto geométrico situado en el centro de la silla turca del
hueso esfenoides.

Cefalometria de Steiner planos

Silla-Nasion (S-N): eje de la zona anterior de la base del craneo, es el plano
de referencia para la medicion de los angulos, define la posicion sagital y
rotacional de las bases apicales, sin tener en cuenta las variaciones en su
longitud o inclinacion. En conclusion, Steiner considera que el plano de
Frankfort es variable por la dificultad de situar el punto porion.

Nasion-punto A (N-A) se prolonga hasta el limite del borde incisal de los

incisivos superiores.
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Nasion-punto B (N-B) se prolonga hasta cruzar con el punto pogonion en el
borde inferior de la sinfisis.

En resumen, Steiner propone la evaluacion de la alteracion del paciente en

partes: esqueletal, dentaria y tejidos blandos. #°

SNA: posicion del maxilar superior con respecto a base de craneo anterior
(82°+/- 2°) Establece si el maxilar se encuentra protruido (aumenta) o retruido
(disminuye)

SNB: limite anterior de la mandibula con respecto a la base de craneo
anterior (80°+/- 2°) Puede presentar prognatismo (aumentado) o
retrognatismo (disminuido)

SND: corrobora la informacion de SNB, base mandibular en relacion al
craneo (76° +/-3°)

ANB: es la diferencia entre SNA y SNB, establece la discrepancia entre
ambos maxilares en sentido sagital. Es uno de los indicadores para el
diagnéstico diferencial de clase esquelética/dentaria (2° +/-2°) clase |

esqueletal (> 4), clase Ill esqueletal (< 0). 2>

Andlisis del tejido blando

Introduce la linea estética o “S” de Steiner: punto pogonion blando (Pg) a la
mitad de una “S” formada por el punto medio del limite inferior de la nariz: los
labios superior e inferior se encuentran en contacto con esta linea en un

perfil arménico (Omm). %°
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Figura 20. Cefalometria de Steiner.*

4.1.2. Jarabak

Este andlisis nos permite en forma sencilla determinar el potencial y la

direccion de crecimiento de un paciente (Figura 21).
Puntos utilizados en el analisis
Nasion - N
Silla Turca—-S

Articular — Ar: Punto de interseccion de las siluetas de los bordes

posterior de condilo e inferior de macizo esfeno-occipital.

Gonion — Go: (punto cefalométrico) Interseccion de las tangentes al borde

posterior de rama y al borde inferior de cuerpo mandibular.
Mentoniano — Me
Planos:
S — N: Base craneal anterior.
S — Ar: Base craneal posterior.

Ar — Go: Altura de la rama.
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Go — Me: Longitud del cuerpo mandibular.
S — Go: Altura facial posterior

N — Me: Altura facial anterior

Angulos del poligono

Angulo de la Silla (N — S — Ar): La norma es de 123°. Valores mayores de
dicho angulo nos describen una posicion mas posterior de la cavidad
glenoidea y por lo tanto de la mandibula. Angulos menores nos hablan de

una posicion mas anterior de la cavidad glenoidea y de la mandibula.

Angulo articular (S — Ar — Go): La norma es de 143°. Angulos mayores a
la norma se relacionan con mandibulas de rama vertical, favoreciéndose un
retrognatismo. Angulos menores a la norma se relacionan con ramas
mandibulares inclinadas de atras y arriba a adelante y abajo, favoreciendo el

prognatismo. 2°

Angulo goniaco (Ar — Go — Me): La norma es 130°. Describe la morfologia
mandibular. Angulos menores a la norma se relacionan con mandibulas
cuadradas correspondientes a biotipos braquifaciales y perfiles ortognaticos.
Cuando este angulo toma valores mayores a la norma describe mandibulas
abiertas, que se relacionan con biotipos ddlicofaciales y perfiles convexos. El
segmento Go — N divide el angulo goniaco en dos, uno superior y otro

inferior.

Angulo goniaco superior (Ar — Go — N): La norma para dicho angulo se
encuentra entre 52° y 55°. Angulos mayores a dicho rango se relacionan con
un crecimiento mandibular con mayor proyeccion anterior de la sinfisis que

en casos con dicho angulo con valores menores a la norma. 2° %

Angulo goniaco inferior (N — Go — Me): La norma se encuentra entre 70° y
75°. Este angulo describe la oblicuidad del cuerpo mandibular. Angulos

mayores a la norma describen mandibulas con mayor inclinacion del cuerpo
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hacia abajo, asocidndose a mordidas abiertas. Por el contrario, en casos de
angulos cerrados, se describen mandibulas con cuerpo mas horizontal,

asociada a pacientes con bajo crecimiento vertical. N S Ar Go Me

La suma de los &ngulos de la Silla, Articular y Goniaco nos habla de una
resultante de la tendencia de crecimiento del individuo, y tiene una norma de
396°. A sumas mayores a dicha cifra se relacionan individuos con
crecimiento rotacional posterior, asociados a biotipos dolicofaciales y a
sumas menores, se relacionan individuos con crecimiento en el sentido

contrario a las agujas del reloj, asociado a biotipos braquifaciales. %> %°

Figura 21. Poligono de Jarabak *°
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CAPITULO 5.

DIAGNOSTICO DE LA MORDIDA CRUZADA ANTERIOR POR
MEDIO DE LA LATERAL DE CRANEO.

5.1. Diagnostico

Steiner

Angulo SNA (Analisis del Maxilar Superior): Angulo formado por el plano S-N
y N- Punto A. El valor normal es de 82 + 2. Determina una medida angular
que muestra la posicién anteroposterior de la maxila con relacion a la base

del craneo.

Angulo SNB (Analisis de la mandibula): Angulo formado por el plano S-N y N-
Punto B. El valor normal es de 80 + 2. Indica la relacion anteroposterior de la
mandibula con relacion al craneo. La medida angular muestra si la
mandibula estd prognata, retrognata o bien posicionada con relacion a la

base craneana.

Angulo ANB (Anélisis de la Relacion Intermaxilar): Corresponde al angulo
formado por la union de los Puntos A, N y B. El valor normal es de 2 + 2.
Indica la relacién que tienen las bases apicales entre si, permitiéndonos
determinar la clase esqueletal de Angle. Un angulo mayor de 2indica
tendencia a clase Il y un angulo menor de 2, tendencia a clase Ill. Por norma

debiera medir 2. 41*
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AL
| NormalDE | ) “.‘:&MW
SNA 82° +-2
SNB 80° +-2
ANB 2° +-2
SND 76° +-2
| a NA 4mm +-2
laNA°® 22° +-2
| aNB 4mm +-2
laNB°® 25°+-2
lal 131°+-2
PO/SN 14° +-2
Go/Gn/SN 32° +-2
Inc sup SN 103°
Inc inf Go/Gn 93¢

Tabla 2. Norma del trazado
cefalométrico de Steiner®®

Jarabak

Angulo goniaco: Esta formado por las tangentes al borde posterior de la
rama ascendente de la mandibula (Ar-Go) y al borde inferior al cuerpo de la
misma (Go-Me). La norma segun Bjork es de 130°.

Figura 22. Poligono de Jaraback en
una radiografia lateral de craneo.
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Angulo Ba-S-N. Es la unién de la base craneal anterior con la posterior y es
el angulo formado por las lineas trazadas desde nasion al punto silla y desde

este al punto articular; su medida es 122.

Relacion entre altura facial posterior y altura facial anterior: que indica
direccion del crecimiento rotacional craneofacial y es la resultante de la
division entre altura facial posterior y altura facial anterior multiplicado por
100, cuya norma es: braquifacial: 64 a 80%; mesofacial:59 a 63% vy
délicofacial: 54 a 58% (Figura 22). 4

— e 2
Base craneal ant. 7imm#-3
Base crancal post. 32mm +-3
Altrama ascendent. 44mm +-5
Long.cuerp mand 71mm +-5
Alt. Facial post. 70mm +-8.5
Alt. Facial anterior 1052 120mm
Ang. Silla 123" +.5
Ang. Articular 143° +-6
Ang. Goniaco 130°+-7
Suma de los ang. 396° +- 6
Ang. Goniaco sup 52°a 55°
Ang. Goniaco inf. 70°a75°

Tabla 3. Norma del trazado
cefalométrico de Jarabak?

5.2. Tratamiento

Como es facil identificar las caracteristicas de una mordida cruzada anterior,
es comun que los padres de los pacientes consulten tempranamente
buscando tratamiento. Es ampliamente aceptada la importancia de un
tratamiento temprano para mordidas cruzadas anteriores en denticion
primaria 0 mixta para recuperar el crecimiento y desarrollo adecuado
eliminando los factores etiologicos lo antes posible y la traba que ejercen los

incisivos inferiores la cual inhibe el crecimiento anterior del maxilar superior,

41



't o

B o sy
UNAM

1904

para posteriormente continuar con un monitoreo que favorezca la estabilidad

de la nueva oclusion y su funcion posterior a la correccion.

Actualmente el tratamiento temprano en éste tipo de pacientes es una muy
buena alternativa que podria eventualmente reducir la necesidad de una
cirugia ortognéatica o por lo menos hacerla menos compleja, sin contar
ademas con que las MCA son maloclusiones que no solo afectan funcional

sino socialmente a los adolescentes

La correccion de la mordida cruzada modifica la actividad muscular
masticatoria y trae un mejor patron de movimiento mandibular durante la
masticacion, por eso la correccion de una interferencia oclusal se refleja en

una optimizacion de la velocidad de movimiento de cierre mandibular.

Cuando se observa una MCA debe determinarse si existe un desplazamiento
funcional entre la relacion céntrica (RC) y la oclusion céntrica (OC) por
interferencias para obtener una posicibn mas cémoda. Uno de los objetivos
del tratamiento temprano es lograr que la oclusidon céntrica coincida con la
relacion céntrica, eliminando el desplazamiento funcional y asi propiciar un
medio ambiente en el que pueda haber un desarrollo dentofacial mas
favorable. 2

Plano Inclinado

El plano inclinado de acrilico (Figura 23), constituye una excelente opcién en
la correccion de mordidas cruzadas anteriores dentoalveolares de uno o
varios dientes en denticion primaria y mixta; esta alternativa sera util si hay
espacio en el arco que favorezca el movimiento. El plano inclinado es de
confeccion sencilla y de excelente aceptacion por los nifios. Este plano
redirige las fuerzas en el maxilar superior hacia vestibular descruzando la
mordida en un tiempo muy corto y con un minimo de incomodidad para el

nifio y para el operador. Se realiza en acrilico de autocurado buscando
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levantar la mordida y al mismo tiempo cambiar la angulacion de los dientes

superiores involucrados en la MCA. 2

Figura 23. Fotografia clinica de un
paciente con un plano inclinado. %

Pistas Directas de Planas

En las MCA la mandibula en masticacion realiza movimientos de apertura,
cierre y lateralidades de trayectoria muy limitada, con movimientos
simultaneos de ambos coéndilos, lo que puede conducir a una respuesta

exagerada de la mandibula y a un subdesarrollo del maxilar superior.

Las pistas directas de Planas (PDP) constituyen una excelente opcion
terapéutica en la denticion primaria para intervenir de manera temprana las
MCA.

Las PDP se definen como cubiertas oclusales de resina que colocadas sobre
los molares temporales (Figura 24), contribuiran a cambiar la posicion del
plano oclusal respecto al plano de Camper buscando su paralelizacion y asi
favorecer el aumento de la dimension vertical. Las pistas planas fueron
disefiadas y desarrolladas por el Dr. Pedro Planas y adaptadas para

prevencion temprana de mordidas cruzada.

El principio biologico es establecer un plano oclusal fisiolégico con libertad de
los movimientos de lateralidad mandibular sin traumatizar el periodonto y

rehabilitando la articulacién temporomandibular, de uso solo en denticién
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decidua y en la superficie oclusal de los molares que crean un plano

posterior de oclusién hasta la exfoliacién de los mismos. 2

Figura 24. Pistas Directas de Planas (PDP) %

Crean dos superficies de deslizamiento en altura, que cuando el paciente
muerde contactan prematuramente y no dejan que los dientes antagonistas
ocluyan entre si en la posicién habitual sino que permite el deslizamiento a la
posicion deseada. Se pueden construir en el laboratorio a través de un
montaje en articulador, haciendo placas de acetato previo encerado para

luego ser cementadas en boca o directamente en boca con composites,
Mascara facial de protraccion

El uso de la mascara de protraccion en tratamiento de clase Il fue descrito
hace mas de 100 afios. Este es un aditamento muy usado en el tratamiento
de maloclusién clase Il en denticibn mixta temprana o decidua tardia con
gran efectividad en pacientes con retrusibon maxilar para estimular el

crecimiento del mismo, razén en muchas ocasiones de la MCA.

La mascara de protraccion posee dos superficies de anclaje, uno frontal y
otro mentoniano, los cuales pueden estar unidos por dos alambres o uno
solo. La protraccion maxilar se obtiene al aplicar traccion a las suturas
maxilares, a través de la fuerza ejercida por los elasticos sobre el aparato
intraoral, mientras se empuja de forma reciproca la mandibula y la frente a

través del anclaje proporcionado por la mascara facial (Figura 25).
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Figura 25. Méscara facial de protraccion.?

Se recomienda su uso por un periodo de 12 a 14 horas diarias. La expansion
intraoral que acompafia generalmente la fuerza de protraccion no sélo afecta
la sutura intermaxilar sino a todas las articulaciones circunmaxilares. Turley
(1988) y Mc Namara (1994) sugieren que la expansion “desarticula” el
sistema sutural maxilar, aumentando el efecto ortopédico de la mascara
facial, haciendo que las modificaciones sutlrales ocurran mas facilmente.
Las investigaciones dedicadas a analizar las fuerzas biomecéanicas
generadas sobre las estructuras craneofaciales durante la protraccion maxilar
demuestran una acciéon ésea y otra dentoalveolar, la cual tiende a desplazar
la arcada dental maxilar y los huesos del tercio medio hacia adelante, con
distintos patrones de comportamiento vertical. Los aparatos de expansion
comunmente utilizados para acompafar la protraccion maxilar en edades
tempranas son tipo Hyrax o tipo Hass soldado a bandas o incluido en una
férula adherida que tiene 2-3 mm de acrilico sobre las superficies oclusales y
bucales de los dientes, la cual ademas de ofrecer cierto grado de retencion,
aumenta el anclaje de la mascara facial, permitiendo controlar la dimension

vertical durante la expansion. 23
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5.3. Complicaciones

La ineficiencia de las fuerzas masticatorias causadas por una mala guia de
los incisivos es uno de los problemas mas criticos que afectan la funcion
masticatoria en las clases Ill. El apifiamiento de los incisivos superiores e
inferiores, problema frecuente en estos pacientes, causa interferencias

oclusales. ®

No corregir una mordida cruzada anterior tempranamente puede favorecer el
desgaste anormal de incisivos inferiores y compensacion dental de éstos
mismos dientes, dejando un reborde alveolar vestibular muy delgado o

recesiones gingivales.
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CONCLUSIONES

El conocimiento de los factores involucrados en el desarrollo de las mordidas
cruzadas anteriores es fundamental para el tratamiento oportuno de las
mismas, de esta forma poder lograr un crecimiento y desarrollo normal del
nifio, de esta manera evitar que el paciente tenga que pasar por tratamientos
mucho mas complicados, costosos y extensos. El diagnéstico diferencial es

la clave para plantear un tratamiento acorde con la complejidad de la MCA.

Los analisis cefalométricos laterales se han utilizado ampliamente para
desarrollar pautas que ayuden en el diagnéstico de ortodoncia y la

planificacion del tratamiento

El estudio cefalométrico constituye una parte fundamental para el diagnostico
de anomalias dentofaciales y esqueletales. Las aplicaciones del andlisis
cefalométrico incluyen casos diagndsticos, tratamientos, evaluacion de
resultados de tratamiento y prediccion de crecimiento. Sin embargo, es
importante recalcar que como otras ayudas diagnésticas no se debe
magnificar ni minimizar su importancia, ademas, nunca sustituye al examen

clinico, sino que ayuda a complementarlo.

Por lo cual para la cefalometria es un auxiliar de diagndstico valioso en

ortodoncia (preventiva interceptiva o correctiva) y cirugia.
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