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RESUMEN

INTRODUCCION: Las maloclusiones transversales son alteraciones de la oclusion
en el plano horizontal, afectan al 9.4% de la poblacién mexicana, la deteccion
temprana permite evitar e interferir en la evolucion de una atresia del arco.

OBJETIVOS: Determinar la prevalecia de maloclusiones transversales posteriores
de pacientes atendidos en posgrado de Ortodoncia. MATERIAL Y METODOS: Se
realizé un estudio observacional de tipo transversal en universo de 303 pacientes,
se analizaron modelos de estudios del cual se tom6 una muestra a conveniencia de
138, para medir el ancho transpalatal y transversal mandibular. RESULTADOS: El
rango de edad fue 9 a 35 afios con una media de 17.50. El 61% sexo femenino y
39% del sexo masculino. La maloclusion transversal posterior mas prevalente fue
mordida cruzada con 31%. El biotipo Mesofacial la poblacién mas afectada. Segun
su localizacion fue en un solo diente. De los 138 analizados se encontro 59 de ellos
presentan  maloclusion transversal posterior, 32% (18) se encontraba en
hemiarcada izquierda y 68% (39) lado derecho, siendo este el mas prevalente.
Segun su origen se encontré 41 de tipo dental, 14 esquelético y 4 funcional. Del
factor genético esquelético 12 por compresién maxilar. La prevalencia de pacientes
con maloclusién transversal posterior Posgrado de Ortodoncia fue de 19.47% de los
casos atendidos en el periodo Agosto 2015 — Marzo 2017. CONCLUSION: Estudios
de Mcnamara sobre el ancho transpalatal sefiala un promedio de 36 a 37 mm en
maxilar y 32 a 34 mm mandibular poblacion Norte Americana. Segun el estudio
realizado en poblacion Tabasquefia con una frecuencia de 33.5 mm en perimetros
analizados difiriendo los resultados de Mcnamara. Existe necesidad de tratamiento
debido a prevalencia de arcadas estrechas. Su etiologia es multifactorial. El estudio
podria ser longitudinal para conocer los factores que predisponen a los pacientes

atendidos.

PALABRAS CLAVE: Maloclusion transversal, mordida cruzada posterior,

deficiencia maxilar
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Transverse malocclusions are occlusion alterations in the
horizontal plane, affecting 9.4% of the Mexican population, early detection allows to
avoid and interfere in the evolution of an atresia of the arch.

OBJECTIVES: To determine the prevalence of posterior transverse malocclusions
of patients treated at the Orthodontics postgraduate course. MATERIALS AND
METHODS: A cross-sectional observational study was carried out in a population of
303 patients. We analyzed study models from which a sample at the convenience of
138 was used to measure the transpalatal and transverse mandibular width.
RESULTS: The age range was 9 to 35 years with an average of 17.50. 61% female
and 39% male. The most prevalent posterior cross malocclusion was crossbite with
31%. The Mesofacial biotype is the population most affected. According to its
location it was in a single tooth. Of the 138 analyzed were found 59 of them have
posterior transverse malocclusion, 32% (18) were in left hemiacyst and 68% (39)
right side, being this the most prevalent. According to its origin was found 41 dental,
14 skeletal and 4 functional. Skeletal genetic factor 12 by maxillary compression.
The prevalence of patients with posterior transverse malocclusion was 19.47% of
the cases treated in the period August 2015 to March 2017. CONCLUSION:
Mcnamara's studies on the transpalatal width indicate an average of 36 to 37 mm in
maxillary and 32 to 34 mm mandibular North American population. According to the
study conducted in Tabasquefia population with a frequency of 33.5 mm in analyzed
perimeters differing results of Mcnamara. There is a need for treatment because of
the prevalence of narrow arches. Its etiology is multifactorial. The study could be

longitudinal to know the factors predisposing to the patients attended.

KEY WORDS: Transverse malocclusion, posterior crossbite, maxillary deficiency
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GLOSARIO

Hipoplasia: Es el nombre que recibe el desarrollo incompleto o detenido de un
organo o parte de este. Aunque el término no es usado siempre con precision, se

refiere exactamente al nimero de células inadecuado o por debajo de lo normal.

Atresia: Ausencia congénita de un orificio o estrechamiento de un conducto natural

de un organismo.

Hiperplasia: Aumento anormal de tamafo que sufre un 6rgano o un tejido organico

debido al incremento del nimero de células normales que lo forman.

Anquiloglosia: Trastorno congénito, caracterizado por un frenillo lingual
anormalmente corto y diferentes grados de incapacidad de uso de la lengua segun

la clasificacion del frenillo.
Laterognasia: Asimetria mandibular y/o condilar en la cual hay una desviacion de
la mandibula causando una asimetria hemifacial asi como cambios faciales

funcionales y esqueléticos.

Retrognata: Déficit de crecimiento mandibular. Una mandibula posicionada muy

por detras del maxilar.

Superditada: Subordinar, condicionar una cosa al cumplimiento de otra

Catenaria: Que forma una cadena, cuerda o cosa semejante suspendida entre dos

puntos que no estan en la misma vertical.

Apifiamiento: Accion y efecto de apifiarse apretujar, agrupar, estrechar, apilar,

amontonar, arremolinar, agavillar, arrimar, apelotonar, reunir, y acumular.


https://definiciona.com/acumular
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Apifiamiento dental: consiste en tener los dientes amontonados, girados o mal

colocados debido a la falta de espacio en el hueso.

Maloclusidn: Variaciones morfolégicas dentofaciales capaces de afectar al estado
de salud 6ptimo del aparato estomatognatico en sus vertientes
morfologica, funcional o estética, y que en funcién de su grado de

desarrollo podran o no estar asociadas a condiciones patologicas.

Maloclusiones transversales: Alteraciones de la oclusion en el plano horizontal o

transversal, independientes de la relacidén que existe en planos sagital y vertical.

Periostal y Endostal: Son los procesos de aposicion y reabsorcion osea.

Mordida cruzada posterior: Alteracion de la correcta articulacion de las cuspides
palatinas de los molares y premolares superiores con las fosas de molares y

premolares inferiores.

Mordida telescoOpica: Los dientes superiores erupcionan hacia vestibular en
comparacion con sus antagonistas inferiores, creando graves dificultades oclusales.
Este tipo de mordidas se caracterizan por la alteracion en la relacién transversal

entre los arcos superiores e inferior.

Mordida en tijera: Es aquella en donde la cara palatina del premolar o molar

superior contacta con la cara vestibular de su homoélogo inferior.

Sindrome de deficiencia maxilar: Se conoce como sindrome de deficiencia
maxilar cuando existe una compresion o deficiencia en la maxila, acompafiado de
mordida cruzada, apifiamiento, dientes posteriores vestibularizados, curva de

Wilson acentuada, y corredores negativos.

Sinuseo: Alejamiento de la mandibula de la linea media para luego regresar alli
durante un movimiento, se da en el movimiento de traslacion, también es llamado

desviacion.
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Abrasion: Lesion no cariosa caracterizada por la pérdida progresiva de los tejidos
dentarios duros, como resultado de un desgaste mecénico distinto al producido por
la masticacién (por ejemplo bruxismo, cepillado traumatico).

Angulo de Bennett: El angulo (proyecciéon horizontal) entre un plano sagital y la
trayectoria del condilo de lado de no trabajo recorrido durante el movimiento lateral
hacia un lado.

Atricion: El desgaste mecénico fisioldgico resultante de la masticacion, limitado a

las superficies de contacto de los dientes (incisales, oclusales y proximales).

Diente antagonista: El diente (o parte de el) opuesto a otro diente o cuspide y que
sera contactado por ese diente o cuspide cuando la mandibula se cierra para poner
en contacto los dientes superiores e inferiores. Diente antagonista es el que se pone

en contacto con el de referencia, el opuesto que lo toca al cerrar la boca.

Distancia interoclusal: El espacio vertical entre las superficies oclusales de los

dientes superiores e inferiores, cuando la mandibula asume suposicion postural.

Desoclusion: El acto de apartarse o separase las superficies oclusales del contacto
de dientes opuestos. Opuesto a oclusion. La desoclusion fisiolégica es una
separacion comun de los dientes durante lo movimientos mandibulares. En intentos
de rechinamiento, el acto de desoclusion puede darse por lo dientes anteriores y

por los condilos.

Fremito: Vibraciones de un diente superior que pueden ser sentidas por los dedos

del odontdlogo al hacer el paciente un movimiento bruxante.

Hidroartrosis: Mayor cantidad de liquido sinovial en la articulacion
temporomandibular. Inclinacion de la trayectoria incisal: el angulo entre el plano de

orientacién y la trayectoria incisal sagital.

Movimiento protrusivo: Movimiento de la mandibula hacia delante.
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Movimiento de Bennett: desplazamiento total del condilo del lado de trabajo de la

mandibula durante un movimiento lateral de un solo lado.

Curva de Wilson: Es la curva que pasa por las cuspides vestibulares y palatinas de
molares y premolares superiores e inferiores de una hemiarcada a la hemiarcada
del otro lado. Se observa en el plano frontal.

Arco eliptico: Arco cuyo intrados tiene forma de elipse.
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ABREVIATURAS

MTP: Maloclusién transversal posterior
MCP: Mordida cruzada posterior

Sl: Suma de incisivos

ERM: Expansion rapida de maxilar

OC : Oclusion céntrica

RC : Relacion céntrica

SDM: Sindrome de deficiencia maxilar
LPH: Labio y paladar hendido.

HLP: Hendidura labio palatina.

PMI: Posicion de maxima intercuspidacion
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INTRODUCCION:

La préctica profesional de la odontologia aborda en la actualidad un sin nimero de
problemas relacionados con el desarrollo de la oclusién, dentro de los cuales

podemos mencionar las relacionadas con el desarrollo craneo-facio-dental. 1

Existen cambios en la arcada dental durante el crecimiento, los cuales se deben
tomar en cuenta en la planeacion del tratamiento de ortodoncia. Por lo que el éxito
del tratamiento ortodéncico esta basado en el desarrollo de la denticién, que esta

relacionado con la dinamica de la formacion del arco dentario. 2

El perimetro del arco en la mandibula alcanza su tamafio final en el momento de la
erupcion de los incisivos centrales y los primeros molares.z La forma de los arcos
se define tempranamente durante la vida fetal. Sillman menciona que del nacimiento
a los 2 afios hay un incremento en el ancho intercanino de 5 mm en el maxilary 3.5
mm en la mandibula. Sin embargo, el ancho de los arcos dentarios no varia

esencialmente durante la denticion primaria. 4

Durante el crecimiento natural ocurren variaciones de forma de arco, en general con
tendencia al aumento del ancho intermolar durante el cambio de denticion decidua
por la permanente, y continua cambiando en el transcurso de la adolescencia a la
edad adulta, aumentando principalmente la distancia transversal en la zona de
molares generando mordida cruzada.s De las cuales son de origen; funcional,

esquelético y dental o asociacion de ambas.s

La mordida cruzada esquelética es el resultado de una discrepancia en la estructura
6sea mandibular o maxilar superior, pudiéndose identificar por una discrepancia
basica en el ancho de las arcadas.7 La mordida cruzada dental es el resultado de
un patron de erupcion alterado; en donde es posible que no haya irregularidad del
hueso basal, y la mordida cruzada funcional es el resultado del desplazamiento de
la mandibula a una posicién anormal, pero a menudo mas confortable evitando una

interferencia dentaria y alterando la posicion correcta de los dientes. Existe cuando
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se cierra en oclusion céntrica, impacta contra un contacto prematuro y desliza hacia
una relacion de mordida cruzada. Este tipo de maloclusion puede predisponer al

padecimiento de una disfuncion mandibular.s

Las maloclusiones transversales son alteraciones de la oclusion en el plano
horizontal de algunos dientes que se presentan simultdneamente con casos de
alteraciones de la erupcion dental en el sentido sagital o anteroposterior, como las
maloclusiones clases |, Il o Ill, pero también en pacientes que presentan

sobremordidas profundas o abiertas. 9

En una oclusion dental normal, por lo general existe un resalte transversal de los
dientes superiores posteriores que sobrepasan a los inferiores en el sentido linguo
vestibular, de tal manera que las cuspides vestibulares de los inferiores coinciden
con las fosetas centrales de las caras oclusales de los superiores en las cuales
deben entrar en contactos tripoidales. La oclusién invertida tiene lugar cuando los
dientes inferiores ocluyen por vestibular de los superiores, segun el lugar donde se
ubica en la arcada puede ser anterior cuando los incisivos o caninos inferiores estan
por vestibular de los superiores y posteriores cuando el resalte negativo se presenta

en los premolares y/o molares. 10

También se encuentran otros factores dentales como restauraciones mal ajustadas,
una longitud insuficiente de la arcada, dando lugar a desviacion del diente o los

dientes en sentido lingual o vestibular.

Cualquier alteracion a esta norma se considera una maloclusion transversal. Las
mas comunes son: la mordida cruzada posterior, mordida telescépica y la mordida
en tijera. Ambas alteraciones puede ser de tipo unilateral, bilateral o de un solo

diente. 11

Los problemas transversales del maxilar superior afectan a un porcentaje de la
poblacion de un 9,4%, aunque en el grupo de pacientes que solicitan tratamiento de

una deformidad dentofacial llega hasta un 30%. 12
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Un maxilar estrecho es indicio de una maloclusion transversal por lo que interesa
identificar su distribucidén y frecuencia en la poblacion mas vulnerable; la nifiez,
debido a que esta afeccion al ser tratada a edad temprana permitira corregirla sin la
necesidad de tratamientos exhaustivos , siendo esta la etapa ideal para dirigir el
crecimiento hacia un estadio normal. La funcibn motora masticatoria esta
determinada por la interaccion de las condiciones musculares, la articulaciéon
temporomandibular, los dientes y el sistema neuromuscular. Si alguno de estos

componentes presenta dificultad, entonces se vera afectada la oclusion. 13

La aplicacion de niveles de prevencion en ortodoncia permite evitar o interferir en la
evolucion de la enfermedad; estas actividades deben comenzar desde temprana
edad para que no se agraven las alteraciones existentes con presencia de factores
como los nutricionales, psicologicos, habitos, caries, pérdida prematura de dientes,

entre otros. 14
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de las alteraciones bucales de mayor prevalencia, se encuentran las
maloclusiones, que afectan a un amplio sector de la poblacién, por lo que son
consideradas un problema de salud publica. ocupando el tercer lugar de los

problema de salud bucal.

El comportamiento de las maloclusiones a escala mundial oscila en rangos de 35 al
75 % con diferencias en cuanto a sexo y edad 1s. En EUA, se realizaron 2 estudios
en la década de los 70 que sostenian que el 75 % de los nifios y jévenes
norteamericanos tienen cierto grado de desarmonia oclusal.1s En México la tasa de
prevalencia por maloclusiones fue de 96,4:100/ adolecentes resultando la clase | de
Angle la mas frecuente (72.8%) resultando cinco y siente veces mayor que las

Clases Il y Clases lll con una estimacion a nivel poblacional entre 69% y 76%. 17

Los problemas transversales del maxilar afectan a un porcentaje de la poblacién de
un 9,4%. La frecuencia de mordidas cruzadas observadas en clinicas dentales varia
entre 1% y 23%, segun diferentes estudios.is EI mas frecuente es la mordida
cruzada de un solo diente, alrededor del 6-7%, seguido de mordidas cruzadas
unilaterales, alrededor del 4-5% vy, por ultimo, mordidas cruzadas bilaterales, que
constituyen el 1.5% - 3.5% (1). La frecuencia de las mordidas cruzadas no esta

influenciada por la edad o el sexo.19

Las maloclusiones transversales constituyen alteraciones de la oclusién en el plano
horizontal o transversal y pueden afectar la relacién que existe en los planos sagital

y vertical.

Se han implicado muchos factores causales potenciales de la mordida cruzada
posterior, aunque no existen suficientes estudios epidemiolégicos que lo corroboran
al cien por ciento, en la mayoria refieren que estas maloclusiones pueden deberse
a factores dentales, esqueléticos, funcionales, genéticos, hereditarios, habitos,

traumatismos entre otras causas.2o
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Dentro de los habitos, de los cuales podemos identificar: el habito de succion digital,
la deglucion atipica y la respiracion bucal los cuales modifican el tamafio del maxilar
volviéndolo mas estrecho en sentido transversal propiciando condiciones
esqueléticas para una mordida cruzada. También se encuentran factores
funcionales como el patron de erupcién dental alterado, restauraciones mal
ajustadas; asi mismo, una longitud insuficiente de la arcada, dando lugar a

desviacion del diente o los dientes en sentido lingual o vestibular. 2

La intervencién temprana puede ayudar a corregir esta maloclusion en la denticién
primaria y mixta, ya que si no es tratada seguira hasta la denticion permanente
donde puede conducir a una disfuncion mandibular progresiva, con mas
probabilidades de trastornos esqueléticos, provocar un cambio en el patron

esquelético normal y causar una relacion errénea de la oclusién.

Uno de los efectos secundarios de las mordidas cruzadas posteriores es la asimetria
craneofacial debido al crecimiento asimétrico del tejido duro y funciones musculares
alteradas. probabilidad de disfuncion temporomandibular la cual llega a ser mas
complejo el tratamiento de ortodoncia, que en algunas situaciones es ortodoncico-
quirurgico. Se destaca la importancia del tratamiento precoz de MTP para redirigir
el crecimiento normal, mejorar la eficiencia en la masticacién, movimiento de la

mandibula y actividad muscular.22

En diferentes estudios se menciona que la mordida cruzada posterior es una
maloclusion comudn en la denticién primaria y mixta, el limite de prevalencia es de

7.1 a 23.3%, siendo significativamente mas alta en nifias que en nifios.23

En la investigacion realizada en la Ciudad de México, evaluaron a 306 pacientes
gue asisten al Instituto Nacional de Pediatria de los cuales 17.8% presenté mordida
cruzada posterior siendo la edad promedio de ocho afios.2sa Por otro lado, en
estudios de prevalencia de maloclusiones y su relacion con héabitos bucales
perniciosos en nifios de 6 a 12 afos. En una muestra de 1 352 nifios de Cd.

Nezahualcoyotl se evallio hébitos bucales perniciosos como posibles factores de
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riesgo, se observé la mordida cruzada posterior con una prevalencia de 4%

considerablemente por debajo de lo reportado. 25

Actualmente en la clinica de especialidades Odontologicas del posgrado de
Ortodoncia acuden pacientes de diversas edades por algun tratamiento de
expansion maxilar, es por ello que se considera la importancia de conocer la
etiologia y tratamiento de las maloclusiones transversales para brindar un adecuado

protocolo de tratamiento para cada uno de ellos.

Pregunta de investigacion:

¢, Cual es la prevalencia de maloclusion transversal posterior y factor determinante

esquelético, dental y funcional pacientes posgrado de Ortodoncia 2015 — 20177
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JUSTIFICACION

Como resultado de una alteracidén genética o ambiental, las anomalias transversales
maxilares estan presentes en un alto porcentaje de jévenes. Este indice tiende a
crecer en las grandes ciudades, en donde la alta frecuencia de problemas
respiratorios y la consecuente respiracion bucal llevan a una atresia del arco

dentario superior.26

La compresion o deficiencia maxilar es uno de los problemas que se observan con
mucha frecuencia en la Ortodoncia, sus alteraciones se manifiestan en ambos
planos: transversal y sagital. Los signos de la deficiencia maxilar van mas alla de
una mordida cruzada anterior y posterior o apifiamiento en la denticion maxilar;
también existe compresion maxilar en oclusiones sin mordida cruzada, que tienen
los dientes posteriores inclinados vestibularmente con la Curva de Wilson
acentuada y en pacientes que presentan espacios obscuros en los corredores
bucales; es por eso que cuando se encuentran juntos estos caracteres se conocen

como Sindrome de Deficiencia Maxilar. 27

La mordida cruzada se define como la alteracién de la correcta articulacion de las
cuspides palatinas de los molares y premolares superiores con las fosas de molares

y premolares inferiores. 28

Dada la frecuencia en que los problemas transversales se relacionan con las
maloclusiones dentales, se ve la necesidad de realizar un estudio para determinar
la prevalencia de las maloclusiones con la compresién maxilar, para poder adecuar
nuestros tratamientos de la forma mas eficaz, en el tiempo correcto y con el

resultado mas estable posible.

Se ha demostrado que un nifio con arco angosto muy dificiimente alcanzara una
dimensién de arco adecuada como la que se obtiene por mecanismos de

crecimiento normal.
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Si no se estimula el crecimiento de los arcos dentales antes de los 6 afios de edad
con una adecuada alimentacion, masticacion bilateral y no se eliminan las
interferencias que bloqueen los movimientos extrusivos de lateralidad, puede que
los maxilares no logren un adecuado crecimiento transversal. Los habitos pueden
alterar el normal desarrollo del sistema estomatognatico produciendo un
desequilibrio entre las fuerzas musculares externas y las internas lo que trae como

consecuencia una deformacion ésea. 29

En la denticion mixta la forma del arco dental cambia y consecuentemente con ellos,
la oclusion cambia sistematicamente, debido al movimiento de los dientes y al
crecimiento del hueso.

Se sugieren una correlacién importante del crecimiento vertical del proceso alveolar.
Sin embargo reportes en estudios sugieren que las dimensiones del arco dental en
este periodo son mas definidas por la erupcion de los dientes y el crecimiento de

los tejidos de soporte.

Se reportaron diferentes proporciones en la heredabilidad en el perimetro y ancho
del arco, siendo éste el mas genéticamente determinado, y también presentaron un

analisis cuantitativo de la influencia genética sobre su forma.

La dimensién transpalatina ideal para el adulto portador de una oclusion normal esta
entre 36 y 38 mm, y en un joven con denticion mixta y dientes bien posicionados
debe estar entre 34 y 35 mm, segun estudios realizados en nifios de raza

caucasica.so

La incidencia de las maloclusiones transversales posteriores en general en blancos
americanos es del 7%; mientras que en Europa esta entre el 13-23%, en nifios
afroamericanos entre el 1-2% s1. Las MCP tienen una incidencia del 7 al 23% de la
poblacién general y la prevalencia es indiferente entre géneros. 32 En México un

estudio en 2010 evaluo el area transpalatal obteniendo una moda de 38.1 mm por
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arriba de lo descrito por Mcnamara. Actualmente en Tabasco no hay reportes de

estudios donde se evallien las maloclusiones transversales.

Estas cifras no dan un claro ejemplo del requerimiento de una respuesta cientifica
y técnica a nivel global, que abarque la promocion, prevencion y tratamiento de una
maloclusion transversal existente, pero sobre todo de conocer su etiologia para
realizar medidas adecuadas que contribuyan para vencer a los determinantes de
estas patologias que muchas veces no son tomadas como una prioridad en la salud

oral.
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ANTECEDENTES

En 1926 se determino la primera clasificacion en los tres planos del espacio. Sagital,
vertical y anteroposterior. Proffit y Ackerman siguen un procedimiento en 5 pasos
para la evaluacién de las mordidas cruzadas: alineacion, perfil, tipo de mordida

cruzada, relacién molar anteroposterior segin Angle y profundidad de la mordida.s2

Se crea uno de los primeros procedimientos para tratar mordidas cruzadas;
expansion maxilar. La historia de este procedimiento ortopédico se remonta a la
mitad del siglo pasado. En 1860 Emerson C. Angell fue el primero en aplicar un
tornillo medio en premolares ampliando el arco un cuarto de pulgada en dos
semanas y observando que se producia un diastema interincisivo .33 Disefi0 el
primer aparato que abria la sutura media palatina pero de manera dentoalveolar y
no esquelético esto fue refutado enfaticamente por Mc Quillen (1860) y Coleman
1865 argumentando que la separacion de los dientes maxilares era imposible.ss

Esta es una técnica muy comun para normalizar maxilares estrechos, la cual
aumenta el perimetro de arco por medio de la separacion de la sutura media
palatina. Inicialmente se cred para tratar problemas nasales en el siglo XIX por
Angell. fue hasta 1961 que Haas publicé su investigacién, en un estudio en animales

de laboratorio y clinico, que este procedimiento se consolido.

El indice Oclusal de Summers, desarrollado en 1966 y publicado en 1971, evalGa 9
caracteristicas oclusales: relacion molar (normal, distal y mesial), la sobremordida
(expresada en tercios), el resalte incisivo (clasificado como positivo, cero o
negativo), la mordida cruzada posterior (considerada como “relacién cuspide a
cuspide”, “mayor de cuspide a cuspide” o “cuspide completa”), la mordida abierta
posterior (si esta o0 no presente y si es uni o bilateral), desplazamientos y rotaciones
dentarias, desviaciones de linea media mayores a 3 mm, diastema interincisivo e

incisivos congénitamente ausentes. 3s
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La expansion rapida maxilar fue reintroducida en los Estados Unidos hace mas de
40 anos, estudios hechos en gatos por Debbane (1958). Otros estudios realizados
por Starnbach en monos demostraron que esta técnica no sdlo tiene efecto sobre la

sutura medio palatina sino que involucra todo el sistema circunmaxilar.

Segun Bell (2000), existe un patron de respuesta tipico en la expansién, que
consiste, en primer lugar en una inclinacion corono vestibular de las piezas
posteriores con compresion del periodonto y de los tejidos blandos del paladar. A
partir de la primera semana, se produce un desplazamiento en masa de los sectores

posteriores. 3s

En 2002, Lorente presenta la primera clasificacion de las alteraciones transversales
y toma en cuenta las compensaciones dentoalveolares y las relaciones con el
tamafno de la mandibula. Actualmente es la clasificacibn mas reciente y mas

utilizada para evaluar mordidas cruzadas ss
1.MAXILARES SUPERIORES

Son dos huesos de forma cuadrilatera, unidos en su parte central. Poseen
cavidades en su interior, los senos maxilares, que comunican con las fosas nasales.
Forman parte de importantes estructuras de la cara Cavidad bucal, como lo es o el
paladar 6seo, la érbita, en su parte inferior e interna, fosas nasales de las que

contribuyen a formar la pared externa.

1.1 Periodo Prenatal
Durante el periodo prenatal se da la fusion del proceso nasal medio con los procesos

maxilares, limitados Unicamente por el orificio o gotera nasal, esta cavidad Unica se
divide en dos compartimentos: cavidad nasal y bucal por medio de las
prolongaciones palatinas que aparecen a la 7 semana de vida uterina, a partir de la

14 semana en el paladar aparecen puntos de osificacion bilaterales.

1.2 Crecimiento Posnatal
Después del nacimiento en el maxilar ocurren tres procesos de crecimiento: sutural,
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cartilaginoso, periostal y endostal. Sutural: Las suturas propias del maxilar como lo

son la palatina media y las suturas retro faciales

Cartilaginoso: El mas importante el cartilago de la nariz que permite que el maxilar

descienda. Periostal y Endostal: Son los procesos de aposicion y reabsorcion 0sea.

Desplazamientos

Primario: Relacionado a procesos de remodelacién que ocurren dentro del mismo

hueso Secundario: Relacionado con el crecimiento de estructuras posteriores. 37

2. OCLUSION

Se denomina Oclusion dental al contacto de los dientes en cuanto a su funcion y su

para funcion, es decir, la relacion entre las arcadas y la interfase oclusal.

También se hace referencia con este término a todos aquellos factores que estan
ligados con el desarrollo del sistema masticatorio, asi como también la estabilidad

del mismo, el uso adecuado de las piezas dentales y la conducta motora de la boca.

La oclusion dental es un sistema que integra los dientes, las articulaciones, los
musculos de la cabeza y del cuello. Por esta razon, también se incluyen los
problemas de recidiva ortodontica, el traumatismo periodontal, la posicion de los

maxilares y los contactos oclusales.

2.1 Tipos de oclusion
Se distinguen entre:

- Oclusion estética: es el contacto entre los dientes y la mandibula abatida.

- Oclusion dinamica: cuando la mandibula esta en movimiento, es decir, durante el

proceso de masticacion.
- Oclusién céntrica: se da cuando los dientes estan en su méxima intercuspidacion.
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- Oclusion protegida: es la interaccidn entre los dos grupos dentarios, que detienen

el cierre mandibular.

- Oclusion compartida: se manifiesta cuando existe pérdida o carencia de alguna
pieza dental posterior.

- Oclusion balanceada: contacto entre areas oclusales opuestas. 3s
2.2 Principales problemas relacionados a la oclusion:

Sinuseo, Abrasion,  Atricion, Bruxismo, Diente antagonista, Deslizamiento,
Desoclusion, Fremito, Hidroartrosis, Maloclusion, Mordida cruzada, Movimiento

mandibular, Movimiento protusivo.

3. FORMA DE LOS ARCOS DENTALES
La forma de los arcos dentarios se define tempranamente en la vida fetal, se han

utiizado muchas férmulas, la mayoria de las cuales sugieren una simetria
matematica en su forma, la cual se ha descrito de forma eliptica, parabdlica y que
se aproxima a una curva catenaria, generalmente se mantiene al patron catenaria
tanto en el arco dentario humano postnatal como en la lamina dental embrionaria y
la disposicién de los gérmenes, pero se ha demostrado que esto es generalizar
demasiado.

El arco dentario prenatal cambia progresivamente la forma; a la sexta u octava
semana el arco esta aplanado antero posteriormente de tal manera no es una curva
catenaria, para el estadio de campana de los gérmenes, segmento anterior del arco
se ha elongado y se acerca a la catenaria a comienzos del 4to. Mes, un labio y
paladar hendido bilateral detiene este desarrollo; con la correccidén quirldrgica de la
hendidura, el continuado crecimiento facial, el arco superior puede continuar hacia

la forma catenaria esperada.so

En la denticidn mixta la forma del arco dental cambia y consecuentemente con ellos,

la oclusién cambia sistematicamente, debido al movimiento de los dientes y al
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crecimiento del hueso. Se sugiere una correlacion importante del crecimiento
vertical del proceso alveolar. Sin embargo reportes del algunos estudio sugieren
gue las dimensiones del arco dental en este periodo son mas definidas por la

erupcion de los dientes y manos por el crecimiento de los tejidos de soporte. 40

En un estudio se reportaron diferentes proporciones en la heredabilidad en el
perimetro y ancho del arco, siendo éste el mas genéticamente determinado, y
también presentaron un analisis cuantitativo de la influencia genética sobre su

forma.

Durante todo el proceso del recambio dentario, los arcos cambian
considerablemente y en forma compleja, entre si y también en sus relaciones con
el resto de las estructuras faciales, de tal manera que dependiendo de las
condiciones de su desarrollo, la posicion de los dientes dentro del perimetro del arco
pueda presentar diferentes situaciones, un exceso de longitud del arco o coronas
dentarias pequefias o una combinacion de ambas, conducira a la presencia de
espaciamiento, mientras que un arco pequefio, en cuyo caso las coronas clinicas
se pueden colocar mas adelantadas que lo normal produciendo una doble protrusion

dentaria, un apiflamiento o una combinacién de ambas condiciones.

Predecir con exactitud el potencial de crecimiento en el paciente, es de gran
dificultad debido a la variabilidad en los procesos de crecimiento y desarrollo; o que
si podemos conocer son los cambios promedios aproximados en todas sus
dimensiones, asi como también que la tendencia es hacia su incremento al menos
durante los primeros afios de vida, ya que en edades posteriores disminuiran, asi

como el dimorfismo sexual observado en esos cambios dimensionales.

Durante el crecimiento, sus valores cambian en forma diferente y los anchos de los
dientes, obviamente permaneceran iguales, pero el perimetro del arco donde se
ubican tiende a disminuir, ain cuando los huesos maxilares propiamente aumentan

de tamano

Existen cambios en los arcos dentarios en sus diferentes dimensiones como son:
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transversal, anteroposterior o sagital y vertical. Los incrementos en el ancho del arco
se correlacionan mucho con el crecimiento vertical del proceso alveolar, cuya
direccion es diferente en el arco superior que en el inferior los superiores divergen

mientras que los inferiores son méas paralelos.

El diametro intercanino aumenta ligeramente en la mandibula y algo de ese
aumento es el resultado de la correccion distal de los caninos primarios al espacio
primate, porque los incisivos inferiores normalmente no se mueven labialmente en
el tiempo. Como los procesos alveolares superiores divergen, formando las paredes
palatinas, los incrementos en ancho tienden a ser regulados con periodos de
crecimiento alveolar vertical, esto es, durante la erupcién activa de los dientes. Los
caninos permanentes superiores estan ubicados mas hacia distal en el arco que los
primarios y erupcionan apuntando mesial y labialmente, por lo tanto su llegada es

un factor importante en la anchura y cambio de forma del arco superior.

Es importante cuando se estudian los cambios en ancho de los arcos dentarios

tomar en cuenta hechos importantes:

El incremento dimensional en ancho involucra casi totalmente el crecimiento del
proceso alveolar ya que hay poco aumento en el ancho esquelético en esta época

y contribuye poco al cambio del arco.

Los incrementos en el ancho premolar superior reflejan el ensanche general del arco
coincidente con el crecimiento vertical, por otra parte, los incrementos en el ancho
mandibular en la regién premolar se producen porque las coronas de los premolares
estan ubicadas mas bucalmente que los centros de las coronas de los molares

primarios mas anchos.

El maxilar superior se ensancha con el crecimiento vertical, porque los procesos
alveolares divergen; por lo tanto, se ve mas aumento en el ancho y se puede lograr

mas durante el tratamiento

3.1 Dimensiones transversales: Con relacidon al incremento en anchura de los
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arcos dentarios hay hechos importantes que considerar:

El incremento depende basicamente del crecimiento de los procesos alveolares

conjuntamente con la erupcién dentaria.

El aumento en ancho esta estrechamente relacionado con el desarrollo dentario y

menos con el crecimiento esquelético.

Las diferencias anatémicas relacionadas con la orientacion de los procesos

alveolares.

3.2 Ancho intermolar:
Es importante el conocimiento de los incrementos en esta dimension, sobre todo

para hacer el diagnostico de las mordidas cruzadas posteriores y poder determinar
cual de los maxilares es el mas responsable del problema y que el tratamiento a
seguir sea el adecuado. Esta dimensién se toma de la siguiente manera; en el arco
maxilar, desde el centro de la fosa mesial del molar derecho al molar izquierdo y en
la mandibula de igual manera. Al respecto, el reporte indica que el ancho intermolar
maxilar entre las 6 semanas y el afio de edad es tanto como el que sucede entre 1
y 2 afios de edad notandose un incremento significativo en el intermolar mandibular
entre las 6 semanas y 1 afio, pero no entre 1 y 2 afios, y en posterior se observé

incremento significativo en ambos arcos entre los 3 y los 5,5 a 8 afios de edad.

El reporte de Harris, sefala que en ambos maxilares el ancho intermolar incrementa
en una cantidad considerable entre las edades de 7 y 18 afios especialmente en los
hombres pero puede no estar acompafnado por cambios en la longitud del arco, que
mas bien habria una tendencia hacia la disminucién en su profundidad en la tercera

y cuarta década. 41

4. MALOCLUSIONES TRANSVERSALES
Se conoce como maloclusiones transversales las alteraciones de la oclusion en el

plano horizontal o transversal que son independientes de la, relacion que existe en

los planos sagital y vertical. Por lo tanto, se pueden encontrar maloclusiones
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transversales con una relacion dental y esquelética de clase |, clase Il o clase lll; y,
también, con un grado normal de sobremordida, una mordida abierta anterior o una
sobremordida profunda. Se considera como oclusion normal en el plano horizontal
la situacion en la cual las cuspides palatinas de los molares y premolares superiores
ocluyen en las fosas principales y triangulares de los molares y premolares
inferiores. Asi pues, existe un resalte posterior, ya que las piezas posteriores

desbordan a las inferiores.

Se habla de mordida cruzada posterior cuando las cuspides vestibulares de los
premolares y molares superiores ocluyen en las fosas de los premolares y molares
inferiores. Las piezas inferiores desbordan lateralmente a las superiores. Existe una
situacion intermedia entre la oclusion normal y la mordida cruzada que es la oclusion
cuspide a cuspide. Esta relacion en que no hay una oclusion cuspide-fosa se
considera una mordida cruzada incompleta. Una mordida cruzada posterior puede

afectar a:

- Ambas hemiarcadas = mordida cruzada posterior bilateral.
- Una hemiarcada = mordida cruzada posterior unilateral, derecha o
izquierda.

- Alguna pieza aislada 42

4.1 ETIOLOGIA DE LA MORDIDA CRUZADA POSTERIOR (MCP)
Los factores mas frecuentes son:

4.1.1 FACTORES GENETICOS
Hipoplasia del maxilar: La compresion maxilar debido a una falta del desarrollo

puede ir acompafiada de dos cuadros clinicos diferentes:

a) Compresion maxilar con apifiamiento dentario, donde existe una clase 1 de
Angle y la falta de espacio para la erupciéon de caninos superiores.
b) Compresién con protrusién de los incisivos con una relacion anteroposterior

en clase 2.

-27 -



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

Si unido a la hipoplasia transversal existe una falta de desarrollo del maxilar en
sentido anteroposterior, el cuadro clinico caracteristico es una clase 3 causada por
falta de desarrollo maxilar. En ocasiones se puede encontrar un déficit en el
desarrollo hemimaxilar, presentando una compresién asimétrica con mordida

cruzada posterior y ausencia de una desviacion mandibular.

Segun Chaconas y Schoder, la mayoria de las mordidas cruzadas posteriores se

deben a problemas esqueléticos al presentar compresiones maxilares bilaterales.

o Hiperplasia mandibular: La hiperplasia mandibular suele presentarse tanto
en el plano transversal como anteroposterior, por tal motivo no son frecuentes
las mordidas cruzadas posteriores por hiperplasia mandibular en clase 1 sino

en clase 3 verdaderas.

o Sindromes malformativos: La mordida cruzada posterior puede estar
asociada a sindromes malformativos como por ejemplo; el sindrome de
Treacher-Collins, complejo de Robin, acondroplasia, microsomia hemifacial,

hipertrofia hemimaxilar congénita etc.
Maxilar estrecho

Son aquellas maloclusiones caracterizadas por una falta de desarrollo transversal
de los maxilares. Las distancias transversales estan disminuidas en las arcadas
dentarias, lo que implica, la pérdida del espacio necesario para la ubicacién y

alineacién dentaria.

La nomenclatura de esta anomalia es muy variada: unos la denominan compresion
(palabra que etimolégicamente deriva del latin compresion, comprimere =
comprimir, apretar); otros ortodoncistas la denominan endognatia (palabra que

deriva del griego endo y gnatos = maxilar hacia dentro)

Se debe diferenciar la estrechez maxilar que afecta a la arcada dentaria
(dentoalveolar o endoalveolia) de la propiamente Osea (de la base apical o
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endognacia). Son poco frecuentes las alteraciones puras; en general hay parte de
endognancia y endoalveolia. El papel semiolégico del llamado paladar ojival ha sido
notablemente exagerado y no corresponde al valor que se le ha supuesto como

signo de una verdadera compresion de la base apical maxilar.

Con frecuencia no solo los padres, sino algunos profesionales, hablan de
compresion maxilar ante un paladar alto y estrecho, exista o no oclusion cruzada
posterior. Esta morfologia palatina debe ser considerada una de las variedades
dimensionales de un paladar normal, y en ocasiones corresponde a un exceso de
desarrollo vertical del proceso alveolar. Unicamente, cuando vaya asociada a una
mordida cruzada posterior, se planteara la existencia o0 no de endognatia maxilar
posteriores originadas por una dilataciéon mandibular (exognatia o exoalveolia) son

cuadros muy poco frecuentes.

Se encuentra mas afectado el maxilar superior que el inferior, debido a que esta
formado por hueso mas esponjoso y labil a la accion de las fuerzas musculares;
también hay mayor la incidencia en el arco dentario anterior que en el posterior, ya
gue esta Ultima zona se encuentra relativamente mas protegida por los arcos

cigomaticos, que refuerzan esta zona al servir de pilares.

La mandibula se ve menos afectada por ser el hueso mas compacto; ademas se
encuentra bajo la accion muscular de la lengua. ( Sandoval P. 2008) Las

compresiones son formas anormales de los maxilares; en los que los sectores
laterales de las arcadas estdn demasiado cerca de la linea media. Las alteraciones

se pueden manifestar tanto en las zonas laterales como anterior.

Las alteraciones de compresion son las mas frecuentes de las anomalias de las
arcadas, cualquiera sea la estadistica que se tome, ya sea en dentadura temporal
0 permanente. Es una anomalia de caracter progresivo, es decir la no instauracion
oportuna del tratamiento hace que esta se vaya agravando y estabilizando a medida
gue se avanza en las etapas de la evolucién dentaria. La compresion puede

presentarse en forma Unica o asociada a otras anomalias.
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Las manifestaciones se pueden presentar tanto en las zonas laterales como

anteriores.
Factores que condicionan un maxilar estrecho:
Factores genéticos:

a. Hipoplasia maxilar. b. Hiperplasia mandibular. c. Asociacion de ambas.
Habitos:
a. Respiracion oral. b. Deglucion infantil, habito lingual. c. Succién andmala.

Hipoplasia maxilar.

Ante un maxilar pequefio con un desarrollo normal mandibular, y si la hipoplasia es
s6lo en el plano transversal, existira una compresion maxilar que, basicamente,
puede ofrecer dos cuadros clinicos diferentes muy caracteristicos: el apifiamiento y

la protrusién dentaria.

El mecanismo por el que se produce la protrusion esta descrito, de una manera muy
expresiva, comparandolo con lo que sucede con un collar de perlas cuando se
comprimen sus partes laterales. Asi como en la compresién con apifiamiento se
trata, generalmente, de una clase |, no sucede lo mismo cuando hay protrusion,
pues aqui se produce la llamada estrechez en zapatilla, por la que la mandibula
gueda retenida, en posicion de clase Il, como sucederia en un pie que no consigue
ocupar el extremo anterior de la zapatilla por la estrechez de ésta. Si unido a la
hipoplasia transversal existe una falta de desarrollo maxilar en sentido
anteroposterior, la relacién intermaxilar, dental y esquelética sera la de una clase Il

0 mesioclusion, cuyo origen no estara en la mandibula, sino en el maxilar superior.

El exceso de desarrollo mandibular suele presentarse tanto en el plano transversal
como en el anteroposterior, por lo que no son frecuentes los cuadros clinicos con

mordida cruzada posterior por dilatacion mandibular en clase I; en la mayoria de
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ocasiones, las hiperplasias mandibulares constituyen los prognatismos

mandibulares reales o clases Il quirdrgicas. 44

4.1.2 HABITOS
Respiracion bucal

Los pacientes que respiran habitualmente por la boca suelen presentar rasgos
faciales comunes, como “facie adeniodea” que se puede resumir en la posicion
entreabierta de la boca, falta de desarrollo nasal con narinas pequefas y abiertas
hacia el frente, labio superior corto e inferior interpuesto y ojeras por debajo de los

parpados.

La mayoria de los estudios sobre las caracteristicas oclusales de respiradores
bucales muestran una alta prevalencia de mordidas cruzadas posteriores. Algunos
autores establecen una “causa-efecto” entre la respiracion bucal y la mordida
cruzada posterior, ya que durante la respiracion bucal y la mordida cruzada
posterior, los labios estan entreabiertos y la legua baja, restringiendo de este modo,

el desarrollo transversal del maxilar.

También es comun encontrar mordidas cruzadas posteriores en aquellos pacientes
con hipertrofia amigdalina o adeniodea. Sin embargo, hay estudios que sostienen
gue la altura del maxilar superior suele normalizarse luego de haber realizado la

adenoidectomia.
Succién anémala

El reflejo de succion esta presente en el neonato y va desapareciendo poco a poco
con el crecimiento. Mediante esta respuesta, el bebe se alimenta y explora el
entorno interponiendo entre las encias algun objeto o chupete, el dedo y el labio. La
succién se mantiene hasta la aparicién de los dientes y la masticacion, si persiste

mas alla del cuarto afio de vida se considera habito.

Unos de los habitos mas frecuente es el de succion digital, ya sea de uno o mas

dedos. La repercusion de este habito deriva en:
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a) Una posiciéon baja de la lengua, la cual deja de ejercer presion sobre el
paladar

b) Una hiperactividad de los musculos buccinadores, que tienden a comprimirlo

c) Aumento de la profundidad del paladar con su respectivo colapso, debido a

la presion activa que ejerce el dedo contra el paladar.

Las posibles alteraciones a consecuencia del habito, son especialmente dentarias,
y si persiste o es ejercido con fuerzas mayores, puede afectar al proceso alveolar.
Varios trabajos realizados en nifios con mordida cruzada posterior han observado
una prevalencia muy alta de habitos como succién digital. La proporcion de nifias
con mordida cruzada posterior es ligeramente mayor que en nifios. Esta diferencia
se atribuye al hecho que las nifias presentan con mayor frecuencia habito de

succion digital.

Otro habito de succion es la succion del chupete o chupén. La prevalencia de
mordida cruzada posterior en pacientes en denticibn mixta, suele ser mayor en
aguellos pacientes que presenten habitos de succién, siendo este catalogado como

un factor etiolégico importante en el desarrollo de esta maloclusion.

Segun estudios realizados por Larsson, la mordida cruzada posterior suele
desaparecer espontdneamente en la denticién permanente, debido al hecho que el
habito haya sido interrumpido antes de la erupcién de premolares y caninos

permanentes.
Deglucion infantil

La deglucion infantil tipica del nifio antes de la erupcion dentaria, se caracteriza por
gue la lengua se interpone entre los dos rodetes gingivales y se proyecta hacia
adelante. La deglucién esta controlada por el contacto de los labios, la lengua y la
musculatura perioral. La persistencia de la deglucion infantil puede estar provocada
por amigdalas hipertroficas, respiracién bucal o habito de chupeteo psicoldgico. La
lengua se interpones entre los dientes para estabilizar la mandibula y sellar la

cavidad oral. La falta de presion lingual y la fuerte presion de los buccinadores
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provocan una falta de desarrollo transversal del maxilar, que suele estar asociada a

una mordida abierta anterior por falta de erupcion de los dientes anteriores.
Interposicion lingual

La persistencia de este habito es similar al descrito anteriormente, pero la accion de
la lengua es mas prolongada en el tiempo. El papel de la lengua en la etiologia de
las maloclusiones esta relacionado con una serie de variables, tales como la

posicién, presion, volumen y tiempo.

4.1.3 FACTORES OCLUSALES E INTERFERENCIAS.
Las caracteristicas anatdmicas de los dientes sirven de guia para establecer una

oclusion correcta, por lo que cualquier tipo de alteracion en la anatomia dentaria o
en la secuencia de erupcién, pueden provocar el desarrollo de mordidas cruzadas
posteriores. La causa mas comun de las mordidas cruzadas posteriores unilaterales
es la desviacion funcional de la mandibula, generalmente producida por
interferencias oclusales o prematuridades. La presencia de interferencias oclusales
a nivel de los caninos temporales demasiado largos, puede ser una causante de
mordidas cruzadas, ya que por lo general, estas provocan una desviacion lateral de

la mandibula al momento del cierre.

4.1.3 TRAUMATISMOS
Los traumatismos dentarios en denticiobn temporal pueden desplazar los dientes

primarios 0 a los gérmenes de los permanentes, provocando una inclinacion
anOmala de los dientes superiores hacia palatino y la aparicion de una mordida
cruzada posterior dentaria. Lo mismo puede ocurrir si el traumatismo provoca un

desplazamiento de los dientes permanentes.

Otro tipo de traumatismos puede provocar fracturas condilares o mandibulares, que
ocasionan graves asimetrias faciales en sujetos en crecimiento y la aparicion de
mordidas cruzadas esqueléticas. Un tercer grupo de traumatismos son los

producidos durante el parto con instrumentos de manipulacioén.
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4.1.4.0TRAS CAUSAS
Existen otros factores que de forma indirecta pueden favorecer la presencia de

mordida cruzadas posteriores. Uno de ellos es la anquiloglosia. Un frenillo lingual
corto mantiene la lengua en posicion baja. Favoreciendo la aparicion de compresion

maxilar. 45

5. COMPRESION MAXILAR, DEFICIENCIA TRANSVERSA, MORDIDA
CRUZADA

Para hablar de las mal oclusiones transversales y sus alternativas de tratamiento,
es indispensable conocer el desarrollo de la denticién y la dinamica de la formacién
de los arcos 6seos donde se implantan los dientes. Al nacimiento los arcos 6seos
son muy pequefios comparados con el tamafio de los gérmenes dentales que estan
albergando y por eso los dientes en el interior de los procesos alveolares se
encuentran muy juntos, e incluso apifiados y rotados; su posicion en el arco va a
depender del crecimiento de los maxilares y de la mandibula el cual se logra entre
otras cosas, por los estimulos de la succion durante la lactancia y la adecuada
respiracion nasal, lo que produce un desarrollo y un crecimiento transversal y sagital
armonioso y proporcional al tamafio de los dientes, el cual depende del aspecto
genético y es invariable. Si el bebé obtiene todos los estimulos necesarios durante
el primer afio de vida, va a tener un desarrollo armoénico de todo el complejo

craneofacial, para facilitar asi la alineacién dental.

Las inclinaciones dentales o las desviaciones mandibulares pueden ocurrir en este
momento por discrepancias en el tamafio de los arcos dentales, lo que lleva a
condiciones anormales uni o bilaterales, que si persisten, puede producir desviacion
de linea media dental o esquelética y, a largo plazo, crecimientos asimétricos
generales. Adicionalmente, los contactos prematuros inadecuados pueden producir
desviacion mandibular durante la maxima intercuspidacion Y,
complementariamente, favorecer el desarrollo de una masticacion unilateral por el
lado de minima dimension vertical, segun afirma el Dr. Planas, que por consiguiente
también podria facilitar crecimientos asimétricos esqueléticos de los maxilares, que

finalmente terminan en mordidas cruzadas.
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Un maxilar esqueléticamente estrecho del superior se manifiesta por una anchura
insuficiente de la bdoveda palatina. Puede aparecer en nifios con las restantes
proporciones maxilares normales, aunque suele asociarse con un desarrollo vertical
excesivo en un paciente con una maloclusion esquelética Clase Il, o formar parte

de una deficiencia tridimensional del maxilar superior en uno de Clase lll. 46

En 1909, Pont describié un método el cual asumia una relacion constante entre la
suma del ancho de los incisivos maxilares (SI suma de incisivos) y el ancho del arco
dental en una denticion ideal sin apifiamiento. El concluyé que la proporcion de Sl
al ancho del arco era de 0.80 en la region de premolares y 0.64 en el area molar. La
formula fue transformada para permitir la prediccion del ancho del arco:

Ancho premolar requerido = Sl X 100 / distancia transversa de primeros premolares
superiores; si la diferencia era mayor de 0.80, se consideraba comprimido y si era

menor de 0.80 dilatado.

Ancho molar requerido = Sl X 100 / distancia transversa de primeros molares
superiores; Si la diferencia era mayor de 0.64, se consideraba comprimido y si era

menor de 0.64 dilatado.

6. CLASIFICACION DE LA MORDIDA CRUZADA
Castafier present6 en el 2006 una clasificacion basada en la de Lorente para las

mordidas cruzadas unilaterales y bilaterales.
mordida cruzada unilateral
-MCU con el maxilar normal y el proceso dentoalveolar comprimido.

-MCU con el maxilar normal y el proceso dentoalveolar comprimido de forma

asimétrico.

-MCU con el maxilar comprimido.
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6.2 MORDIDA CRUZADA BILATERAL

- MCB con el maxilar comprimido.

- MCB con el maxilar comprimido y los procesos dentoalveolares

vestibularizados. [

- MCB con el maxilar comprimido y mandibula sobre expansionada

La siguiente clasificacion es una propuesta por Moyers (1966) la cual se sigue

aplicando en la actualidad:

6.2 MORDIDA CRUZADA FUNCIONAL
= Se producen cuando existe una interferencia oclusal que desplaza la

mandibula hacia la izquierda o la derecha en la ultima fase de cierre

= Son mordidas cruzadas unilaterales

» Puede haber desviacién del mentén

= Desviacion de la linea media dentaria inferior como consecuencia de
desviaciéon mandibular

= Alteracion de la mecanica mandibular durante la apertura: en la apertura, el
condilo del lado en desviacién sufre un movimiento de rotacion, mientras que
el otro presenta un movimiento hacia abajo y adelante. Esta alteracion puede
inducir un crecimiento asimétrico de la mandibula, por ello deben tratarse
inmediatamente después de ser detectadas.

= La forma mas frecuente es la MCP unilateral generalmente asociada a una

desviacion funcional mandibular
Desde el punto de vista cefalométrico se encuentra:

En sentido sagital, una ligera tendencia hacia clase 3 6seo-dentaria, una posicion
mas distal del molar superior, mayor linguoversion y retrusion de los incisivos
superiores y una moderada protrusion de incisivos inferiores. En sentido vertical, se

aprecia una tendencia dolicofacial.
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Para realizar este diagnostico, se manipula la mandibula llevandola hacia relacién

céntrica y sin oclusiéon dentaria. Si la mordida cruzada es funcional, se produce

coincidencias de lineas medias, desaparece la desviacion del menton y se pone de

manifiesto una relacion transversal clspide a cuspide o una oclusién inestable.

6.1 MORDIDA CRUZADA DENTOALVEOLAR

Puede afectar a un diente o un grupo de ellos

En este tipo de maloclusiones, hay una alteracién en la direccion de los ejes
dentarios inferiores y/o superiores, sin embargo, el hueso basal se encuentra
sin ninguna alteracion.

Las cuspides vestibulares de premolares y/o molares superiores ocluyen en
las fosas de sus homalogos inferiores.

Son muy frecuentes, tanto en denticién primaria como en denticion mixta y
permanente.

Generalmente las mordidas cruzadas dentoalveolares unilaterales son
funcionales. Dentro de la forma unilateral, son mas frecuentes alteraciones
gue afectan un solo diente.

Para su tratamiento se recomienda el uso de expansores como Quad Hélix,

Tandem Loop o expansor palatino.

6.3 MORDIDA CRUZADA POSTERIOR ESQUELETICA

Se producen debido a las alteraciones en las dimensiones transversales del
maxilar o de la mandibula, provocada por una alteracion del crecimiento en
alguno de ellos o en ambos y se puede observar en cualquier estadio del
desarrollo.

La alteracion mas frecuente es el déficit de crecimiento del maxilar superior.
Si la mordida cruzada es unilateral, generalmente, se trata de una
hipoexpansion transversal del maxilar, capaz de determinar contactos
prematuros en las cuspides y por ende, una desviacion lateral de la
mandibula.

Los factores etioldgicos pueden ser habitos de respiracion bucal, deglucion

atipica y succioén digital, los cuales deberan ser tratados ortopédicamente
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siempre y cuando el paciente tenga crecimiento remanente; de lo contrario
se corregiran mediante disyuncién quirargica o disyuncion ortopédica
quirdrgica asistida.

» La causa mas frecuente de este tipo de mordidas es la respiracion bucal,
donde habra una notoria compresién del maxilar disminuyendo las distancias

entre molares, premolares y canino.

También pueden ocurrir como consecuencia de una asimetria en la forma
mandibular (laterognacia). Las laterognasias mandibulares implican una desviacion
permanente de la mandibula, cuya morfologia puede estar alterada a nivel del

condilo rama o cuerpo. 46

6.4 MORDIDA CRUZADA POSTERIOR EN TIJERA
Es aquella en donde la cara palatina del premolar o molar superior contacta con la

cara vestibular de su homélogo inferior

Generalmente afecta a un solo 6rgano dental y puede deberse a un problema de
erupcion (desviacion del trayecto de erupcion de las piezas inferiores hacia lingual
o de los superiores hacia vestibular). También puede deberse a causas iatrogénicas

como el exceso de activacion de algun aparato expansor.

Cuando todos los dientes estan en mordida en tijera, por lo general se debe a que
la mandibula esta retrégnata y se denomina sindrome de Brodie. Esto genera serias
trabas mandibulares provocando una micrognacia traumatica, pues impide el

crecimiento de la mandibula.
La mordida en tijera también puede ser :

= Bilateral o sindrome de Brodie, la cual afecta ambas hemiarcadas
= Unilateral, si afecta a la hemiarcada derecha o izquierda.

= De algun diente aislado. 47

7. DIAGNOSTICO DE LAS MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES
Para el diagnostico de las mordidas cruzadas posteriores se debe realizar una

-38 -



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

completa anamnesis, exploracion clinica extraoral e intraoral, cefalometria
posteroanterior, un analisis de los modelos de estudio y valorar la posicion
mandibular en relacion céntrica. Es preciso localizar donde se encuentra dicha

alteracion, si esta localizada solo en el maxilar, en la mandibula o ambos.

FACTORES A CONSIDERAR SOBRE EL TRATAMIENTO DE MORDIDAS
CRUZADAS POSTERIORES

1. Inclinacion bucolingual de los dientes: Las inclinaciones bucolinguales de los
dientes posteriores involucrados en una mordida cruzada proporcionan una
informacion valiosa. Si un molar superior en mordida cruzada tiene una
inclinacién palatal, esta posicion es ventajosa debido a que la correccion de
la mordida cruzada, por lo general, mejora con la inclinacion bucal del molar.
Por otro lado, si el molar superior en mordida cruzada tiene una inclinacion
bucal, es probable que la causa sea una estrechez de todo el arco superior
en relacion con el ancho del arco inferior. En tales casos, es conveniente
ensanchar todo el arco superior con una expansion rapida del maxilar ERM

en lugar de inclinar aun mas bucalmente a los molares superiores.

2. Desplazamiento funcional lateral durante el cierre mandibular: La mayoria de
los pacientes con una mordida cruzada posterior unilateral, desplazan su
mandibula hacia el lado de la mordida cruzada al cerrar en oclusion céntrica.
El desplazamiento lateral significa que la mordida cruzada es en realidad
bilateral, y por consiguiente, facil de tratar con un aparato que mueva ambos
lados del maxilar de forma vestibular. Generalmente, la linea media dental
inferior se desplaza hacia el lado donde se encuentra la mordida cruzada

posterior.

Cuando dicho desplazamiento no se detecta con facilidad, debe solicitarse al
paciente que abra ampliamente la boca. Si la linea media dental inferior se desplaza
hacia la linea media facial del paciente o se alinea en apertura completa con la linea

media dental. Superior, hay un desplazamiento funcional presente. Una guarda
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oclusal de relajacion usado durante una o dos semanas puede verificar la presencia
0 ausencia de dicho desplazamiento. Los guardas oclusales o desprogramadores,
ayudan a detectar los desplazamientos laterales en pacientes cuyos musculos de la
masticacion se han programado para cerrar la mandibula en una posicién desviada.
Si un examen completo descarta la existencia del desplazamiento, la mordida

cruzada es causada por una asimetria esquelética.

3. Estimaciéon de la expansion necesaria: Si la expansion necesaria del arco
superior es de aproximadamente 2 mm a 4 mm y los molares superiores
estan inclinados palatalmente, puede usarse una variedad de aparatos fijos
y removibles, como el Quad Hélix, expansor térmico Tandem Loop, arcos
transpalatinos, overlay, etc. Si la expansion del arco superior oscila entre
4mm y 6mm se consigue de una forma optima con expansores fijos tipo
Hyrax. Un paciente que necesita una expansion mayor a 12 mm puede
requerir el uso de una combinacién de tornillo tipo Hyrax con cirugia

ortognatica ( expansion quirurgica).

4. Edad del paciente: En nifios y adolecentes jévenes, las mordidas cruzadas
posteriores bilaterales y unilaterales son tratadas de forma sencilla y éptima.
Los pacientes con mordida cruzada posterior unilateral, presentan un
desplazamiento mandibular que puede predisponer a problemas de la
articulaciéon temporomandibular. Estas mordidas cruzadas posteriores
unilaterales con desplazamiento lateral pueden corregirse en las denticiones
primaria, mixta o permanente, haciendo hincapié en la deteccién y

tratamiento temprano.

Las mordidas cruzadas posteriores en adolecentes pueden corregirse con éxito; sin
embargo, la expansion con un tornillo Hyrax sera dificil, ya que la sutura media
palatina se encuentra osificada siendo mas dificil su separacion. Para estos

pacientes se recomienda una expansion quirurgica asistida. 47

Los adultos con este tipo de maloclusién posterior bilateral (pero sin desplazamiento
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entre relacion céntrica y oclusion céntrica), en ocasiones se deja con dicha mordida
en forma funcional. Esto se debe al hecho, que en adultos, las mordidas cruzadas
posteriores se corrigen principalmente por inclinacion de los molares superiores e

inferiores los cuales a menudo inestables y tienden a recidivar.

5. Cambios verticales: Durante la correccion de una MCP, la sobre mordida
anterior generalmente disminuye (se abre la mordida anterior). Esto se debe
a que las cuspides palatinas de los dientes posterosuperiores ocluyen sobre
la superficie oclusal de los dientes posteroinferiores. Esta apertura de la
mordida es transitoria; cuando los dientes establecen sus nuevas relaciones

oclusales, la sobremordida anterior vuelve a su condicién inicial.

8. TRATAMIENTO DE LA MORDIDA CRUZADA
Todas las alteraciones transversales deben tratarse lo antes posible, lo ideal es en

denticién mixta. Si la alteracion transversal es esquelética, el tratamiento debe ser
precoz, tan pronto erupcionen los primeros molares permanentes superiores. El
tratamiento temprano es esencial para la estabilidad del resultado. Si el problema
transversal es dentoalveolar puede demorarse el tratamiento hasta la denticidén

permanente, pero siempre en pacientes que aun estén en crecimiento.

Los problemas transversales dentoalveolares se corrigen con una placa de Hawley
con tornillo de expansién (Tornillo de Expansion tipo Hass) o con un Quad Hélix,
mientras que para los problemas esqueletales el aparato de eleccion es el Disyuntor
(Tornillo de Expansion Tipo Hyrax). Si la alteracion transversal acompafa a otra
maloclusion vertical o antero- posterior, ha de tratarse primero la transversal. La
Expansién se puede realizar lenta o rapida y el aparato se deja en retencion de 2 a

4 meses. .

Sarver y Jhonston en 1989, concluyeron que la Expansiéon Rapida Maxilar debe ser

usada para:

-Correccion de mordida cruzada uni o bilateral.

-Movilizar las suturas maxilares para facilitar la correccion de la deficiencia media
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facial Clase Ill.
-Incrementar el ancho y longitud del arco maxilar.

- Incrementar el ancho de la base apical y facilitar el torque radiculobucal de los
dientes posteriores.

- Reducir la resistencia nasal y proveer un patrén de respiracion normal.

- Mejorar la audicion causada por problemas del oido medio y del tubo de
Eustaquio.
La mordida en tijera es menos frecuente que la mordida cruzada y mas comanmente
conocida como oclusion cruzada vestibular o bucal. Se da cuando las caras
palatinas de los dientes superiores estan en contacto con las caras vestibulares de
los dientes inferiores. Son raras las unilaterales causadas por inclinaciones dentales
posteriores inferiores hacia lingual o por asimetrias mandibulares. Las de tipo
bilateral son llamadas también sindrome de Brodie, donde el maxilar superior cubre

completamente al inferior generalmente por micrognatia mandibular

Dado que estas mal oclusiones se desarrollan de manera temprana y dependen de
las relaciones inter arcos ocasionadas entro otras cosas por discrepancias en el
tamafo de los maxilares y de la mandibula, por direccion de crecimiento aberrante
de estos elementos 6seos o por habitos posturales, es de vital importancia para
redireccionar el crecimiento y el desarrollo dento-maxilo- facial hacia un patrén mas

funcional y arménico

Dentro de las posibles causas de las MC, estan las de tipo genético y las de tipo
medioambiental (habitos entre otras cosas). Es primordial establecer la causa
principal y las situaciones envueltas en el desarrollo de las MCP, como son el
crecimiento deficiente o asimétrico de cualquiera de los maxilares, discrepancia de
los anchos basilares de los maxilares, deficiencias en el crecimiento vertical de las
ramas ascendentes de la mandibula, diferencias de desarrollo en el condilo de uno
de los lados de la mandibula, trastornos en el desarrollo de la porcidon petrosa de
los huesos temporales, especialmente en relacion con la apofisis transversa de este
hueso o “condilo del temporal”, pero también en relacion con el desarrollo del oido
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medio y la cadena de huesecillos, pérdida prematura o retencién dental prolongada,
apifiamiento, anomalias de la secuencia de erupcidn, problemas respiratorios,
aberraciones en la anatomia dental , inapropiada funcion de la ATM, habitos orales

como la succion digital o interferencias oclusales, entre otros factores

Sin embargo, las MCP diagnosticas son en muchos casos de tipo funcional. Estas
mal oclusiones, segun el Dr. Pedro Planas: “son de las atrofias mas faciles de tratar
si se diagnostican tempranamente, de lo contrario, traeran grandes dificultades por
los riesgos de distrofias 6seas de las bases y las deformidades que produzca seran

irreversibles.

Para el tratamiento de mordidas cruzadas funcionales, en ocasiones se corrige
eliminando la interferencia con desgastes oclusales o remodelaciones coronarias
de uno o mas dientes. En otros casos, es necesario el uso de algun aparato

expansor dentoalveolar o la expresion del arco con ortodoncia. 4s

9. ¢ POR QUE TRATAR LA MORDIDA CRUZADA POSTERIOR?
Estas maloclusiones deben tener un tratamiento precoz por varias razones, entre

ellas:

Una vez instalada la mordida cruzada posterior no se corrige espontdneamente.
Provoca desgastes sobre los dientes cruzados; provoca problemas periodontales
por trauma oclusal, hace que existan interferencias en el crecimiento y desarrollo de

los arcos dentarios. a9

En casos de mordidas cruzadas funcidnales presenta un desvio lateral de la
mandibula por la presencia de interferencias oclusales con alteraciones en la
posicion de los condilos. El condilo del lado de la mordida cruzada se desvia hacia
la parte posterosuperior, mientras que el lado normal, se coloca en la parte
anteroinferior de la cavidad glenoidea del temporal. Si estos desvios son corregidos
en edades tempranas, obtendremos una erupcion adecuada de los dientes
permanentes. Corregir la MCP mejora la relacion esquelética de las bases 6seas y

proporciona un patrén de cierre bucal sin desvios. El momento para el tratamiento
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de la MCP debe ser tan pronto como sea diagnosticada esta maloclusion, estando

supeditada a la madurez y posibilidad de cooperacion del paciente. so
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar prevalencia de maloclusiones transversales posteriores y factores
predisponentes dental, funcional y esqueléticos en pacientes posgrado de
ortodoncia, 2015 — 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar prevalencia de maloclusiones transversales posteriores segun edad,
sexo y tipo de denticion.

- Evaluar dimensioén transversal maxilar y mandibular en poblacién de estudio.
-Clasificar maloclusiones transversales posteriores segun relacién entre arcadas,
localizacion y origen.

- Determinar factor esquelético de maloclusion transversal en sujetos de estudio.

- Relacionar la maloclusion transversal a clase esquelética y biotipo facial de
pacientes posgrado de ortodoncia.
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MATERIALES Y METODO

TIPO DE ESTUDIO:
Observacional de tipo transversal y analitico.

UNIVERSO:

El universo de la presente investigacién estuvo conformado por los 303 usuarios
gue acudieron a la clinica de la especialidad en Ortodoncia, Universidad Juarez

Auténoma de Tabasco en el periodo de Agosto 2015 - Marzo del 2017.

MUESTRA:
Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, a partir del universo

seleccionado en donde se tom6 en cuenta criterios de inclusién y exclusiéon para

seleccidn de la muestra un total de 138 pacientes.

Técnica de recoleccion de informacion
Fuentes de informacién: Usuarios que acudieron a la clinica de la especialidad en

Ortodoncia, Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco en el periodo de Agosto
2015 - Marzo del 2017.

La informacién se obtuvo a través de los expedientes completos y que contaban con
los criterios solicitados, se recopilaron datos en un instrumento el cual contaba con
10 items que fue realizado para la presente investigacion. Se realizaron mediciones
transversales en los modelos maxilares y mandibulares tomando como punto de
referencia la cresta media alveolar del primer molar de ambas hemiarcadas con un
vernier eléctrico calibrado, Se analizaron cefalometrias de Ricketts, el vert para
determinar el biotipo facial en cada paciente.

Se tomaron en cuenta las siguientes variables a medir:

Edad, Sexo, Tipo de denticion: temporal, mixta, permanente. Dimension transversal
maxilar y mandibular si esta disminuida normal o aumentada . Clasificacion de
maloclusion posterior en relacion ambas arcadas: Mordida cruzada posterior,
mordida telescopica, falta de oclusion. Localizacion: unilateral, bilateral, un solo
diente, derecha e izquierda. Factor genético esquelético. Clase esquelética: Clase

l, clase Il, clase Il Biotipo facial: Mesofacial, braquifacial y dolicofacial.
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Otras fuentes de informacion: Se realiz6 revision bibliografica y documental de

registros estadisticos en México y el mundo.

Criterios de inclusion y exclusion:
Se tomaron como criterios de inclusién los siguientes requisitos:
= Pacientes con expediente completo.
= Pacientes de 9 a 35 afios.
= Pacientes con modelos de estudio en 6ptimas condiciones sobre todo en las
areas a medir.
= Pacientes con cefalometrias y vert de Ricketts para determinacion de biotipo
facial.
= Pacientes que ingresaron a la clinica en el periodo Agosto 2015—Marzo 2017.
Los criterios de exclusion fueron:
= Pacientes con expediente incompleto.
= Pacientes fuera del rango de edad solicitado.
= Modelos de estudio en mal estado.
= Pacientes de LPH, con enfermedad sistémica o sindrome.
= Pacientes con tratamiento Ortodontico/ Ortopédico previo al estudio.
= Pacientes con ausencias congeénitas o dientes supernumerarios.

» Pacientes que presentan habitos orales perniciosos.

Procesamiento de la informacion:
La informacién recolectada fue capturada en una base de datos disefiada en el

programa Excell (Microsoft) y procesada con el paquete estadistico SPSS
(Statistical Product and Service Solutions) version 2.0, se calcularon la media y la
desviacién estandar. Los resultados se presentan en tablas de frecuencia vy

gréficos.
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Etica de la investigacion:
Los datos fueron recogidos y medidos por el propio investigador. Utilizando los

expedientes de la base de datos, asi como registros del posgrado en Ortodoncia de
la Universidad Juarez Autonoma de Tabasco, con el debido cuidado, discrecion al
paciente con el compromiso de que las opiniones, valoraciones e informacion
aportada por ellos sélo seria utilizada a los fines de la investigacidn, sin ninguna

alusioén o referencia individual.
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RESULTADOS:

En un universo de 303 pacientes que acudieron durante el periodo antes
mencionado. Se analizé una muestra a conveniencia de 138 modelos de pacientes,
gue cumplian con los criterios de inclusion.

La prevalencia de pacientes con maloclusion transversal posterior clinica del
posgrado de ortodoncia fue de 19.47% de los casos atendidos en el periodo Agosto
2015 — Marzo 2017.

Tasa de prevalencia
59 (Pacientes con MTP) x 100 = 19.47 %
303 Universo de pacientes

El rango de edad fue de 9 a 35 afios con una media de 17.50. En la distribucion por

edad se clasificd a pacientes de 9 a 12 afios, 13 a 19, 20 a 27 y 28 a 35.

Tabla 1. de frecuencia en Edad

Media 16.67
Mediana 15.00
Moda 15
Desviacion estandar 6.071
Minimo 9
Maximo 35

En los pacientes que presentaron maloclusion transversal 59 casos 32% (19) en
edad de 9 a 12 afos, 46% (27) de 13 a 19, 14% (8) de 20 a 27 y 8% (5) de 28 a 35.
En la muestra de 138 pacientes por edad 27% (37) de ellos se encontraban en un
rango de 9 a 12 afios, 46% (64) correspondian entre 13 a 19 afios siendo este el
mas prevalente, 17% de 20 a 27 afios (24) y 10% (13) la poblaciéon menos prevalente

los adultos de 28 a 35 afos de edad.
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Grafico. 1 Andlisis de Distribucion por edad

PACIENTES CON MALOCLUSION POSTERIOR
TRANVERSAL

28a35

13a19

Sexo y Denticion

De la muestra de 138 paciente analizados, 61% (85) pertenecen al sexo femenino
y 39% (53) al masculino. Pacientes con maloclusién transversal 91%(33) sexo
femenino y 9% (26) masculino Segun su denticion 125 pacientes 91%
corresponden a denticion permanente mientras que solo 13 con 9% a denticién
mixta.

Grafico 2. Distribucion por sexo

PACIENTES CON MALOCLUSION
TRASVERSAL POR SEXO

Masculino
9%

Femenino
91%
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91%

Mixta

En el analisis de Dimension transversal Maxilar, se clasifico de 29 a 35 mm un

maxilar disminuido, 36 a 40 mm normal, y 41 a 46 mm aumentado segun Mcnamara.

En el cual 70 pacientes presentan una anchura disminuida con 50.7% respecto al

resto. 45.7%(63) hace referencia a una dimension normal y 3.6% (5) a una

dimension transversal aumentada.

Tabla 2. Frecuencia en Dimensidén transversal maxilar

Media 36.04
Mediana 35.7
Moda 33.8
Desviacion estandar 2.83
Minimo 29.4
Maximo 46
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Grafico 4. Clasificacion de Dimensién transversal maxilar.

Dimension Transversal Maxilar

3.6%

45.7% >0.7%

H Disminuido ™ Normal B Aumentado

Se clasificd la Dimension Transversal Mandibular, en disminuido 27 a 33 mm,
normal 34 a 40 mm, aumentado 41 a 44 mm segun Mcnamara. Los resultados
obtenidos 55.1% (76) presentan una mayor prevalencia en disminucién del ancho

transversal, 43.5% (60) una anchura normal y 1.4% (2) aumentado.

Tabla 3. Frecuencia en Dimensioén transversal mandibular

Media 33.76
Mediana 33.8
Moda 32.9
Desviacion estandar 3.06
Minimo 27.9
Maximo 44.1
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Grafico 5. Clasificacion de Dimensidon transversal mandibular.

Dimension Transversal Mandibular

1.4%

43.5%

55.1%

B Disminuido Normal ® Aumentado

De los 138 pacientes analizados se encontré que 59 de ellos presentan algun tipo
de maloclusion transversal posterior. En la prevalencia a MTP la mordida cruzada
con 25% fue la mas encontrada en 34 de los casos, seguido de falta de oclusiéon
con 14% en 19 casos y 4% 6 casos con mordida telescopica. De las maloclusiones
transversales encontradas se determing el factor origen; 41 asociadas a origen
dental, 14 esquelético, y 4 funcional. Se determiné el factor genético esquelético
derivado a 12 pacientes por compresion maxilar. Segun su localizacion la mas
prevalente fue en un solo diente, 11 se encontraba en la hemiarcada izquierda y 10

lado derecho, 12 de manera bilateral.
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Grafico 6. Maloclusion transversal relacion entre arcadas
MALOCLUSIONES TRANSVERSALES RELACION
ENTRE ARCADAS

Falta de oclusion
14%

Oclusion Normal

Mordida cruzada 57%

25%

Grafico 7. Maloclusion transversal por localizacion

LOCALIZACION

Unilateral
derecha
17%

Un solo diente
44%
Unilateral
izquierda
19%

En los 138 pacientes analizados, se determiné la clase esquelética pertinente con
la medicion cefalométrica de los angulos SNA®° (82°) SNB° (80°) y ANB°(2°) donde
se obtuvo clase | esquelética en 39 pacientes, clase Il con 81 y clase lll con 18.

Se encontré mayor prevalencia asociada a clase Il esquelética, lo cual se puede
determinar que un problema transversal puede presentar maloclusion

anteroposterior.
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Grafico 8. Andlisis segun clase esquelética

CLASE ESQUELETICA

Clase |, 39, 28%

Clase ll, 81, 59%

Grafico 9. Andlisis del biotipo facial

BIOTIPO FACIAL

Braqui Severo Dolico severo
13% 2%

Braqui
25%

Mesofacial
40%

En los pacientes analizados, el biotipo Mesofacial es el mayor encontrado con 40%
(55) de prevalencia en relacion a los demés. Los Dolico severo 2% (2), Délico 20%
(28), Braqui 25% (35) y Braqui severo 13% (18).
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Grafico 10. Maloclusion en relacién al biotipo facial

Maloclusion transversal en relacion a
biotipo facial

35
30
25
20
15
10
: [l ]
0 = ma =
Oclusion Mordida Falta de Mordida
normal Cruzada oclusion Telescopica
H Dolico Severo 1 0 0 1
H Dolico 14 8 3 3
B Mesofacial 32 11 11 1
Braqui 22 4 1
B Braqui severo 10 1 0
Prueba de Chi-cuadrado Valor Df Significacion
Asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 20.168 12 .064
Razén de verosimilitud 14.581 12 .265
Asociacion lineal por lineal 2.996 1 .083
No de casos validos 138
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DISCUSION

La maloclusién segun la OMS, es el tercer problema de salud publica en odontologia
y afecta a ambas denticiones. 4

Dacosta y Onyeaso reportan que, en el mundo la prevalencia de maloclusiones
dentales, va desde del 65% hasta el 89%.

En un estudio en el Hospital infantil de México en 2004, la prevalencia de mordida
cruzada posterior fue de 11.3%; dividido en 5.4% con mordida cruzada unilateral;
1.5% mordida cruzada bilateral, 4.8% abarcando un solo diente; por sexo se

observd con mayor frecuencia en los nifios varones.s

Segun el estudio realizado en la clinica de Especialidades en Ortodoncia la
prevalencia de las maloclusiones trasversales fue de 19.47% (59) de los pacientes
analizados, de los cuales la mordida cruzada de un solo diente la mas encontrada
coincidente con el segundo resultado del estudio realizado en el Hospital infantil de
México en 2004. A diferencia del presente estudio la mayor frecuencia por sexo fue
el género femenino donde es coincidente al estudio realizado en la consulta de
Ortodoncia de la Clinica Estomatologica Artemio Mastrapa en la ciudad de Holguin
Cuba donde se obtuvo que el sexo femenino fue el mas afectado en un 56,4%.
Donde se penso puede influir el brote mas precoz de los dientes en las nifias que
posibilita mayor cantidad de anomalias, en casos donde exista un retardo en el
crecimiento .Y que en la consulta de Ortodoncia es mas solicitada con frecuencia
por motivos de estética en las nifias. Los resultados de los estudios de Jonssona, T
; 2007, Onyeaso, Ch.; 2004 y Silva, R y Kang, D; 2001 6 ;igual que el presente

estudio encontraron mayor prevalencia de clase | esquelética.

De acuerdo a Braun y cols (1998) en algunos casos de clase Ill a veces no hay
compresion maxilar sino que la mordida cruzada se presenta por la posicion
adelantada de la mandibula, o a una mandibula sobrexpandida, de la cual no se
encontré en los casos evaluados en la clinica . Canut, plantea que las mordidas
cruzadas posteriores oscilan entre 8 y 16 %, siendo mas frecuentes las unilaterales

gue las bilaterales. Del cual se coincide a este estudio.7
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Tancan y cols (2004), sefalaron que existen mordidas cruzadas que son solo
dentales debido a interferencias oclusales no habiendo deficiencia en su base 6sea.
Tal es el caso de mordidas cruzadas de un solo diente del cual 44% (27) se
encontraron en los pacientes del posgrado.

La edad mas frecuente fue de 15 afios, con una minima de 9 afios y maxima de 35
afos. De los pacientes analizados el 58% (79) no presentaron ningun tipo de

maloclusion transversal posterior.
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CONCLUSION.
En los estudios de Mcnamara sobre el perimetro del ancho transpalatal sefiala un
promedio de 36 a 37 mm en el maxilar y 32 a 34 mm mandibular en poblacion
Norte Americana que acudian a su consulta privada. Segun el estudio realizado en
los pacientes de la clinica del posgrado en Ortodoncia, en poblacién Tabasquefia
se obtuvo una frecuencia de 33.5 mm en los perimetros de arco analizados
difiriendo a los resultados de Mcnamara, a lo cual se puede concluir la necesidad
de tratamiento en la clinica debido a la prevalencia de arcadas estrechas, como
sabemos su etiologia es de origen multifactorial y este estudio podria ser
longitudinal para conocer los factores que predisponen en los pacientes atendidos
en la clinica. Se obtuvo una prevalencia de maloclusion transversal posterior de

19.47% de los casos atendidos en el periodo Agosto 2015 — Marzo 2017.

El tratamiento de algunas maloclusiones entre ellas la mordida cruzada debe ser
iniciado en edades tempranas en denticion infantil y mixta debido a que el estado
de la oclusion primaria afecta el desarrollo de la oclusién permanente y como tal la
dimension de los maxilares . Asi evitaremos asimetrias o colapsos en el perimetro

del arco, se puede redirigir, estimular y desarrollar el crecimiento a nivel 6seo.

La mordida cruzada posterior una sefial importante del desplazamiento lateral de la
mandibula. Por lo cual debe corregirse tan pronto como sea posible. De lo contrario,
los cambios esqueléticos aumentan con mayor gravedad con alto riesgo de
asimetria facial, que a menudo sélo es posible corregir completamente con el

tratamiento ortodéncico-quirurgico.

Con el uso de los recursos ortopédicos en la correccion de la displasia
anteroposterior y transversal de las bases de hueso, hay una posibilidad morfologica
de reorientacién, promover el potencial intrinseco del crecimiento mandibular (si
existe), generando de este modo una oclusion mas estable y equilibrada. El
tratamiento de ortodoncia es mas complejo en la edad adulta, incluyendo el tipo

ortodontico — quirdrgico.
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La expansiéon maxilar (rapida o lenta, con Hyrax, Hass o Quad-Hélix) es el
tratamiento indicado para corregir la compresion esquelética, dental o la

combinacion de ambas. El protocolo de tratamiento varia de un paciente a otro.

Es por ello que como Ortodoncistas se debe diagnosticar, prevenir y tratar las
maloclusiones de origen transversal ya que su presencia es muy comun en el diario

ejercicio profesional.
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ANEXOS
Operacionalizacion de variables
Variable Definicion Tipo de variable Escala Indicador
Operacional
1.Edad Tiempo vivido de una | Cuantitativa 9 a 12 Afos Media y moda.
persona u otro ser vivo | continua 13 a 19 afios
contado desde su 20 a 27 afios
nacimiento. Xi cuadrada 28 a 35 afos
T student
2.Sexo Conjunto de | Cualitativa Nominal | Femenino Xi cuadrada
caracteristicas fisicas, Masculino Porcentaje de
bilégicas, de los seres frecuencias segun
humanos que o genero
definen como hombre
0 mujer .
3.Denticiéon Salida y desarrollo de | Cualitativa Nominal | mixta, Distribucion  de
los dientes de una permanente. frecuencias segun
persona o un animal. tipo de denticién
4.Dimension transversal | Ancho  transpalatino | Cuantitativo Maxilar: Media, mediana,
Maxilar en el plano transversal | Continua Disminuida moda, desviacion
del espacio tomando 29 a 32 mm estandar, minimo
como referencia el | Cualitativa Normal y maximo.
surco medio de los | Ordinal 36 a 40 mm
primeros molares Aumentada Disminuido,
40 a 46 mm normal,
aumentado.
5.Dimensién transversal | Ancho transversal | Cuantitativo Mandibular: Media, mediana,
mandibular mandibular o lingual | Continua Disminuida moda, desviacion
en el plano transversal 27 a 33 mm estandar, minimo
del espacio tomando | Cualitativa Normal y maximo.
como referencia el | Ordinal 34 a 40 mm Disminuido,
surco medio de los Aumentada normal,
primeros molares. 41 a 44 mm aumentado.
6.Maloclusion Anomalias Cualitativo Nominal | Mordida Distribucién  de
transversal posterior | transversales cruzada, frecuencias
relacién entre arcadas provocadas a menudo Mordida

por falta de desarrollo
0 consecuencia de un
exceso de desarrollo
transversal.

telescopica, falta

de oclusion
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6.Maloclusién Mordida cruzada Cualitativo Nominal Distribuciébn  de
transversal posterior frecuencias
relacion entre arcadas

Mordida telescopica Cualitativo Nominal | Es aquelladonde | Distribucion  de
la cara palatina | frecuencias
del molar
superior
contacta con la
cara vestibular
de su homologo
inferior.

Falta de oclusion Cualitativo Nominal | No  hay  un | Distribucion  de
correcto frecuencias
asentamiento de
en la  zona
posterior de las
caras oclusales

7.Localizacion de | Ubicacion de las | Cualitativo Nominal | Unilateral Distribuciéon  de
Maloclusiones Maloclusiones Bilateral frecuencias
transversales transversales Un solo diente,

posteriores posteriores 'y  su derecha,

afeccion segun las izquierda,

hemiarcadas,

generalizada o}

localizada

8.0rigen de las | Las maloclusiones | Cualitativo Nominal | Dental Distribuciéon  de
maloclusiones transversales Esquelético frecuencias
transversales posteriores son de Funcional

posteriores origen multifactorial No aplica

9.Factor genético | Alteraciones en las | Cualitativo Nominal | Compresién Distribucibn  de
esquelético de | dimensiones maxilar, frecuencias
maloclusioén transversal | transversales del hiperplasia

maxilar o de la mandibular,

mandibula, provocada asociacion  de

por falta de ambas, no aplica

crecimiento y

desarrollo.
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10.Clase esquelética | Relacion entre | Cuantitativa Clase | Distribucién de
los dientes | continua frecuencias moda,
maxilares y Clase Il mediana
mandibulares,
ademas de su Clase ll
relacion con las
demas
estructuras
Oseas y tejidos
blandos

Angulo SNA Es el @ngulo | Cuantitativa Valor normal | Distribucion de
formado por el | continua 82° frecuencias moda,
plano Silla - mediana
Nasion y punto
A

Angulo SNB Es el é&ngulo | Cuantitativa Valor normal | Distribucion de
formado por el | continua 80° frecuencias moda,
plano Silla - mediana
Nasion y punto
B

Angulo ANB Angulo formado | Cuantitativa Valor normal | Distribucién de
por el plano | continua 20 frecuencias moda,
Nasion- punto A mediana

y Nasion- punto
B
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11. Biotipo facial Es utilizado para | Cuantitativa Ddlico severo -2 | Distribucion de
clasificar continua Ddlico frecuencias. media
individuos en -1 mediana y moda
grupos  segun Mesofacial
ciertas 0
variaciones en braquifacial
la  proporcion 0.5
esquelética de Braqui severo
la cara en 1
sentido vertical y
transversal.

Eje facial Es el angulo | Cuantitativa Valor normal 90° | media mediana y moda
formado por el | continua
eje facial y el
plano Basion —

Nasion

Angulo facial Es el plano | Cuantitativa Valor normal 89° | media mediana y moda
formado por el | continua
plano facial y el
plano de
Frankfort

Angulo del plano | Es el angulo | Cuantitativa Valor normal 23° | media mediana y moda

mandibular formado por los | continua
planos Xi — ENA
y PM

Altura facial inferior Es el é&ngulo | Cuantitativa Valor normal 47° | media mediana y moda
formado por los | continua
planos Xi — ENA
y PM

Arco Mandibular Es el angulo | Cuantitativa Valor normal 29° | media mediana y moda
formado entre el | continua

eje del cuerpo
mandibular y el
eje condilar.

-68 -




Universidad Judrez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud

INSTRUMENTO

“Pravalencia de malaclusion ransversal postenor v faclores predisponentas en pacientes
del posgrado de Orodoncia Agoslo 2015 - Marze 2017
Hesidenle: Liuvia Anahi Rodriguez Marales
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Folio:
Wombre:
tlatricula -

1 .
hi::-:ljinn{ | Famaning [ | 2. Edad: ______
SalZ{) 13a19( ) 20a27 } 2Ba25(

3. Denticidn:
Mixte { ) Parmananta( )

4. Dimension transversal maxilar:
Disminuida Mormal Aumentada
28-35mm{ ] W—40mm{ ¥ 41-46mm { }

5. Dimensidn transversal mandibular;
Dizminuida Mormal Aumeantada
EF-33mm{ ]} 3 —40mm | A1 —d4mm | )

d . Maloclugidn Transversal postanor relacidn entre arcadas:

_,..-\ul b 44 \ f, ._._‘:' '.h_,....' Y A o
.] f .:I l:- ) !
1 b - -
ai0clusidn normel bytordida cruzada ciFalta de oclusidn 4 Mardida telesctpica
7 Locslizacion: & Origen:
Unilgteral { } Deracha: { )
Bilateral |:. i . a) Dantal 1
Un solo diante { ) izquierda: | } o) Esguelatica [ )
Mo aplica{ ) o] Funcional  { }
o ) di Mo aplica { }
4, Factar genético esgqualético: 10. Clasa esquelética:
Campresitn mexilar { i Clase I{ Class Il [ ) Clasalii{ }
Hiperplasia mandibular | 1 SHA Mormna 827
Asociacidn de ambas { 1 SmB Bo®
Na aplica {00 AN >

14. Biotipo facial:
Délico severa -2 ) Ddlica -14  } Mesofacial 0 3 Bragui 0.5 ) Braguisevercs 1 { )

Waxilar Marma & Ajusle Marma Faciente Desvia Desvia/PAC
Eje Tacial [ T Consiants i3
Srol. Facial [T 03 []
Ay, Plano LR 0.5 i
mandibular
Allura tacial AT5a]- 4% Constante ]
infariar
LR LR SO i
mandibular

Suma algobraica:

]
1
K]
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Tabla 1. Estadistica por edad

Media 16.67
Mediana 15.00
Moda 12
Desviacion estandar | 6.071
Minimo 9
Maximo 35
Tabla 2. Frecuencia por Edad
Edad Frecuencia | Porcentaje | Edad Frecuencia | Porcentaje
9 8 5.8 22 1 v
10 6 4.3 23 5 3.6
11 9 6.5 24 4 2.9
12 15 10.9 25 2 1.4
13 11 8.0 26 4 2.9
14 14 10.1 27 1 g
15 12 8.7 28 1 g
16 12 8.7 29 3 2.2
17 7 5.1 30 1 g
18 5 3.6 31 1 v
19 3 2.2 32 0 0
20 4 2.9 33 1 g
21 5 3.6 34 1 g
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Tabla 3. Distribucién por Sexo

Valido Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido
Femenino 85 61.6 61.6

Masculino 53 38.4 38.4

Total 128 100.0 100.0

Tabla 4. Distribucion por denticién

Valido Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido
Mixta 13 9.4 9.4

Permanente 125 90.6 90.6

Total 138 100.0 100.0

Tabla 5. Frecuencia de Dimension Transversal Maxilar en mm de
los 138 pacientes analizados

Media 36.04
Mediana 35.7
Moda 33.8
Desviacion estandar 2.83
Minimo 29.4
Maximo 46
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Tabla 6. Distribucion Estadistica Dimension Transversal Maxilar

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido
Disminuida 70 50.7 50.7
29 a 35 mm
Normal 63 45.7 45.7
36 a 40 mm
Aumentada 5 3.6 3.6
41 a 46 mm
Total 138 100.0 100.0

Tabla 7. Frecuencia de Dimension Transversal Mandibular

Media 33.76
Mediana 33.8
Moda 32.9
Desviacion estandar | 3.06
Minimo 27.9
Maximo 44.1

Tabla 8. Distribucion Dimension Transversal Mandibular

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido
Disminuida 76 55.1 55.1
23 a 33 mm
Normal 60 43.5 43.5
34 a 40 mm
Aumentada 2 14 1.4
41 a 44 mm
Total 138 100.0 100.0
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relacion entre

arcadas
Frecuencia Porcentaje
Oclusion normal 79 57.2
Mordida cruzada 34 24.6
Falta de oclusion 19 13.8
Mordida telescopica 6 4.3
Total 138 100.0

Tabla 10. Distribucién por Localizacion de Maloclusion Transversal

Localizacion Frecuencia Porcentaje
Unilateral derecha 10 7.2
Unilateral izquierda 11 8.0
Bilateral 12 8.7

Un solo diente 26 18.8

No aplica 79 57.2

Total 138 100.0

Tabla 11. Distribucion

por origen de Maloclu

sion Transversal

Origen Frecuencia Porcentaje
Dental 41 29.7
Esquelético 14 10.1
Funcional 4 29

No aplica 79 57.2

Total 138 100.0
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Tabla 12. Distribucion Factor genético esquelético de la
maloclusion transversal
Factor genético Frecuencia Porcentaje
Compresién maxilar 12 8.7
Hiperplasia mandibular 2 14
Asociacion de ambas 124 89.9
Total 138 100.0
Tabla 13. Distribucidon por clase esquelética
Clase esquelética Frecuencia Porcentaje
Clase | 39 28.3
Clase |l 81 58.7
Clase llI 18 13.0
Total 138 100.0
Tabla 14. Distribucion por Biotipo facial
Frecuencia Porcentaje
Dolico severo 2 1.4
Dolico 28 20.3
Mesofacial 55 39.9
Braqui 35 25.4
Braqui severo 18 13.0
Total 138 100.0
0
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