UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ASOCIACION RADIOGRAFICA DE LA MORDIDA CRUZADA
UNILATERAL CON ASIMETRIA FACIAL

PRESENTA

RODRIGO DE JESUS VENEGAS SANCHEZ
CIRUJANO DENTISTA POR LA
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA

COMO REQUISITO PARCIAL PARA OBTENER EL GRADO DE
MAESTRIA EN ORTODONCIA

NOVIEMBRE, 2015



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
POSGRADO DE ORTODONCIA

ASOCIACION RADIOGRAFICA DE LA MORDIDA CRUZADA
UNILATERAL CON ASIMETRIA FACIAL

PRESENTA

RODRIGO DE JESUS VENEGAS SANCHEZ
CIRUJANO DENTISTA POR LA
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BAJA CALIFORNIA

COMO REQUISITO PARCIAL PARA OBTENER EL GRADO DE
MAESTRIA EN ORTODONCIA

NOVIEMBRE, 2015



Miembros del jurado

Los miembros del jurado aprobamos el siguiente trabajo
ASOCIACION RADIOGRAFICA DE LA MORDIDA CRUZADA UNILATERAL
CON ASIMETRIA FACIAL

Presidente
CD., Especialista en Ortodoncia., PhD. Roberto Carrillo Gonzalez

Secretario
CD., Posgrado de Ortodoncia., MC. PhD. Hilda H. H. Torre Martinez

Vocal
Dr. Miguel Angel Quiroga Garcia



Maestria
ASOCIACION RADIOGRAFICA DE LA MORDIDA CRUZADA UNILATERAL
CON ASIMETRIA FACIAL

Comité de tesis

Director
CD., Posgrado de Ortodoncia., MC. PhD. Hilda H. H. Torre Martinez

Codirector
CD., Especialista en Ortodoncia., PhD. Roberto Carrillo Gonzalez

Asesor estadistico
LFM., MC., DR. En C., Roberto Mercado Hernandez



Coordinador del Posgrado de Ortodoncia
CD.,PhD. Roberto Carrillo Gonzélez

Subdirector de Estudios de Superiores
CD., MEO Sergio Eduardo Nakagoshi Enriquez



TABLA DE CONTENIDO

RESUMEN. ... i) 1

AB ST RACT ..o 2
INTRODUGCCION. ..., 3
ANTECEDENTES . ...ttt 6

MARCO DE REFERENCIA. .......ooii e 20
HIPOTESIS. ..., 23
OBUETIVOS. ..., 25

- OBJETIVO GENERAL
- OBJETIVO ESPECIFICO

MATERIALES YMETODOS ... ..o, 27
- UNIVERSO DEL ESTUDIO
- TAMANO DE LA MUESTRA
- CRITERIOS PARA LA SELECCION DE LA MUESTRA
- VARIABLES
- DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
- VALIDACION DE DATOS
- RESULTADOS ESTADISTICOS

RESULTADOS. ... 42
DISCUSION. ..., 45
- SELECCION DE LA POBLACION
- SELECCION DEL TAMANO DE LA MUESTRA
- SELECCION DE LAS VARIABLES
DISCUSION DE LOS RESULTADOS
CONCLUSIONES . ..., 54
BIBLIOGRAFIA .. e, 57



AGRADECIMIENTOS

Agradezco infinitamente a Dios por este proyecto que se esta culminando, por
nunca en ningun momento soltarme de su mano. Por brindarme salud, fuerza,
alegria y sabiduria para poder llegar a terminar mi Maestria .Gracias Dios por
todo.

Gracias a mi padres Javier y Lorena por motivarme desde antes que iniciara
este proyecto y siempre mantenerme animado cuando una situacion dificil se
presentara. Por siempre recibir de ellos el mejor y mas sincero consejo .Les
agradezco que nunca me fallaron en lo mas absoluto. Los quiero con todo mi

corazon y estoy agradecido eternamente con ellos.

Agradezco a mis hermanas Alejandra y Lorena del Mar por siempre estar ahi
en todo momento, brindarme su apoyo, compania, y transmitirme de su

alegria.

Quiero agradecer al Dr. Roberto Carrillo, por confiar en mi y darme la
oportunidad de pertenecer a este Posgrado del cual me siento sumamente

orgulloso. Le doy gracias por compartir sus conocimientos y ensefiananzas.

Gracias a la Dra. Hilda y al Dr. Pedro que confiaron en mi y me apoyaron para
ser parte de este posgrado. Les agradezco ya que siempre y en todo momento
mostraron paciencia y estuvieron al pendiente en todo momento de mi y de
mis companeros. Les agradezco por haberme abierto las puertas de su casa, y
mas haya de ser mis maestros se convirtieron en personas muy especiales

para mi.



Gracias a todos mis maestros que en todo momento mostraron sus
conocimientos y siempre que se necesitaba de ellos ahi estaban del modo mas
amable para aclarar cualquier duda. Toda la planta de maestros no me queda

mas que decir que son excelentes profesionales y excelentes seres humanos.

Gracias a mis 12 compaferos de posgrado que estuvieron a lo largo de estos
tres afios conmigo, de los cuales siempre recibi ayuda cuando se necesitaba y
pasamos muy buenos momentos. En especial agradezco a Sergio, Erik, Zaida,
Rocio y Zaide que llegaron a ser como mis hermanos durante estos tres afnos,
gracias por hacer de estos tres afios momentos de felicidad y alegria.

Agradezco a Estercita, Julio, Jorge y Kimberly por realizar su trabajo de una
excelente manera para el posgrado y apoyarnos siempre que se necesitara.
Muchas gracias por todo.

Gracias a CONACYT por el apoyo brindado para continuar con nuestros
proyectos de investigacion.



RESUMEN
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POSGRADO DE ORTODONCIA

C.D. RODRIGO DE JESUS VENEGAS SANCHEZ
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Area: Crecimiento y Desarrollo
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RESUMEN

Objetivo. Asociar radiograficamente la asimetria facial (esquelética) de los
pacientes con mordida cruzada unilateral del posgrado de ortodoncia de la
Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn.

Materiales y métodos.

La muestra fue de 27 pacientes que acudieron al Posgrado de Ortodoncia de
la Universidad Auténoma de Nuevo Le6n (U.A.N.L). A todos los pacientes con
mordida cruzada unilateral se les realiz6 una valoracion clinica para identificar
la mordida cruzada unilateral. Se les tomd una radiografia Postero Anterior con
la cual posteriormente se realizé un trazado cefalometrico para asociar la
asimetria facial.

Resultados. Los valores obtenidos por la medicion del trazado cefalometrico
son estadisticamente significativos.

Conclusiones. Los pacientes con mordida cruzada unilateral presentan

radiograficamente una asimetria (sin embargo no se relacionan entre si)

Director de tesis: Dra. Hilda H. H. Torre Martinez



ABSTRACT

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ESTUDIOS SUPERIORES
POSGRADO DE ORTODONCIA

C.D. RODRIGO DE JESUS VENEGAS SANCHEZ

RADIGRAPHIC ASOCIATION BETWEEN UNILATERAL POSTERIOR
CROSSBITE AND FACIAL ASYMETRY
ABSTRACT
Objective. Determine the relationship between unilateral posterior crossbite

and facial asymmetry.

Materials and methods. The sample consisted of 27 patients who attended the
Graduate Orthodontics Universidad Autonoma de Nuevo Ledén (UANL). A
clinical evaluation was made to all the patients with unilateral posterior corssbite
to be able to identify the malocclusion. A postero anterior radiogragh was taken

in which frontal cephalometry was done to associate facial asymmetry

Results. The values obtained by measuring frontal cefalometry are statistically

significant.

Director de tesis: Dra. Hilda H. H. Torre Martinez
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INTRODUCCION

Hoy en dia existe un elevado numero de pacientes que presentan asimetrias
faciales. La estética facial en términos de simetria y balance se le refiere a la
etapa en la que existe un equilibrio y armonia facial, entendemos de lo
contrario que hay una correspondencia en el tamafo, forma, y ubicacion de las
caracteristicas de la cara de un lado, con las del lado contario.

Uno de los factores que pudiese producir una asimetria facial en una persona
es la mordida cruzada unilateral, el cual su origen se ubica principalmente en la
etapa de la nifiez. Este periodo se caracteriza por ser de rapido crecimiento,
en el cual varios factores ambientales y hereditarios predisponen al desarrollo
alterado de las estructuras faciales; como vendria siendo el caso de las
mordidas cruzadas posteriores.

Los pacientes con mordida cruzada posterior unilateral(MCUP) pueden
presentar repercusiones como son: alteraciones del crecimiento, con la
aparicidn posterior de asimetrias faciales y alteraciones oclusales, estas
también pueden llegar a producir numerosas interferencias, asi como
alteraciones funcionales con asimetria en la actividad muscular, un patron
masticatorio alterado, problemas articulares, cambios en la posicion mandibular

y movimientos mandibulares anormales.

Es por eso que en este estudio se decidié tomar radiografias postero-anteriores
a los pacientes que presentaban mordida cruzada unilateral clinicamente y
posteriormente realizar un trazado cefalométrico para valorar si existia 0 no una
asimetria facial.



Por lo cual se planteé el siguiente problema ¢ Los pacientes con mordida
cruzada unilateral del posgrado de ortodoncia de la facultad de odontologia de

la Universidad Autdbnoma de Nuevo Leon, presentan asimetria facial?

El objetivo general del estudio fue determinar si existia o no una asimetria
facial radiograficamente, en pacientes que presentan mordida cruzada

unilateral clinicamente.

Se establecieron como objetivos especificos determinar clinicamente la
presencia de la mordida cruzada unilateral, y evaluar radiograficamente la

asimetria facial esqueletal.
La hipdtesis del estudio fue, los pacientes con mordida cruzada unilateral del
posgrado de ortodoncia de la facultad de odontologia de la Universidad

Auténoma de Nuevo Ledn, presentan asimetria facial.

El estudio fue descriptivo, abierto, observacional, prospectivo y transversal.
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ANTECEDENTES
Asimetria Facial

La estética facial en términos de simetria y balance se le refiere a la etapa en el
que existe un equilibrio facial, dando a entender que es cuando hay una
correspondencia en el tamafo, forma, y ubicacidén de las caracteristicas de la
cara de un lado, con las del lado contario en el plano medio sagital (SHAH Y
JOSHI, 1978).

Se data que el concepto original de simetria del rostro humano fue ilustrado por
Leonardo da Vinci y por Albrecht Durer en 1507, utilizando el trazo de una linea
vertical que ubicara el centro de la nariz, labios y mentdn, y a partir de esta las
pupilas de los ojos debian estar a la misma altura y distancia. Algunos otros
como lo fue Mc Coy en 1920, dijo que "un lado de la cara es el espejo del otro
lado". Simon en 1924, considero que "la simetria bilateral es la manifestacion
morfolégica mas caracteristica del cuerpo y especialmente de la cara
(SUTTON,1968).

Sin embargo existen algunos otros autores en desacuerdo que datan que la
asimetria del craneo y la cara es un rasgo caracteristico constante de la
especie humana. Segun Shah, el primero en registrar la asimetria en la region
craneofacial fue el artista Hasse en 1887, quien realizd una investigacion sobre
las esculturas clasicas de la Era griega y revelo que existian asimetrias faciales
desde leve a moderadas, en las creaciones artisticas. Mills en 1925 reportd
que " la asimetria de la estructura y de la funcién es una condicién basica del
cuerpo humano y ha estado presente en toda su evolucién"(SHAH Y JOSHI,
1978; SUTTON, 1968).

De acuerdo con los estudios cientificos que se han realizado, existen varios
factores etiolégicos. Por si solos o combinados pueden llegar a ser factores
influyentes en el desarrollo de las asimetrias faciales y dentales. Los factores
serian genéticos, ambientales, funcionales, y los del desarrollo.



e Factores Genéticos

Varias de las asimetrias faciales mas severas se han encontrado en personas
con sindromes craneofaciales (Microsomia hemifacial, craneosinostosis,
hendiduras faciales, entre otros).

Varias de estas asimetrias parecen estar relacionadas con anormalidades
presentes en el crecimiento y desarrollo embriogénico temprano que afectan
las vias de migracion y proliferacion de células provenientes de la cresta neural
(KRONMILLER, 1998).

Aunque algunas de las causas de las anormalidades todavia no estan bien
establecidas, se ha propuesto, a través de investigaciones, que haya una
influencia de mutaciones sobre los genes del factor de crecimiento fibroblastico
(FGF-R), en el gen Sonic Hedgehog y en la parte Homebox(Msx), los cuales no
solamente se encargan de las hendiduras faciales sino también a la perdida de
las estructuras de la linea media como la ausencia de los dientes incisivos
centrales. Por lo que estas mutaciones pueden también ocasionar no
solamente asimetrias esqueléticas sino también dentro de los arcos dentales
(MELNIK,1992;KRONMILLER 1998).

e Factores Ambientales

Las asimetrias faciales pueden ser ocasionadas por algun trauma o alguna
infeccion que se desarroll6 durante el periodo de crecimiento (COHEN,1995;
SHROFF Y SIEGEL,1998).

Se le ha asociado a la fractura condilar durante la etapa de la nifiez con las
disminucion del crecimiento y después aparicion de la asimetria mandibular.
Un trauma como estos en la ATM puede llegar a producir una artrosis
intracapsular, gran factor para llegar a causar una anquilosis(ERICKSON Y
WAITE,1974; SPECULAND,1983).

También se ha comprobado que algunas infecciones como lo son la otitis
media recurrente puede llegar a ocasionar una anquilosis o las infecciones
producidas por el virus de la varicela zoster y este puede llegar a generar una
paralisis facial unilateral (COHEN, 1995).



e Factores Funcionales

Algunas asimetrias pueden llegar a ser el resultado de deflexiones
mandibulares que son ocasionadas por puntos de contactos prematuros
durante el cierre y esto trae como consecuencia mordidas cruzada posteriores
unilaterales, pero sin embargo la mandibula en posicibn de reposo es
simétrica(SHROFF Y SIEGE,1998).

Las asimetrias también pueden llegar a ser ocasionadas por alteraciones
producidas en la ATM acompanadas por un desplazamiento del disco (LEWIS,
1976; PERSSON, 1973).

Las asimetrias faciales también pueden estar relacionadas con demandas
funcionales del aparato masticatorio como vendria siendo el patrén de
masticacion unilateral (SHAH Y JOSHI, 1978; VIG Y HEWITT; 1975).

También se han encontrado casos sobre los efectos de la pardlisis de los
musculos faciales como causantes de crecimientos faciales asimétricos. Estos
reportes nos dan como evidencia los efectos que tiene la musculatura facial
sobre el desarrollo de las desarmonias esqueléticas y dentales . Este dato
refuerza el concepto que las alteraciones en la dinamica musculo-hueso
generan finalmente una alteracion en la morfologia ésea (MELNIK, 1992;
COHEN, 1995).

e Factores del Desarrollo

Las asimetrias también pueden llegar a ser causadas por un desarrollo
esquelético y dental anormal (KRONMILLER,1998).

Entre las asimetrias relacionadas con la alteracién en el desarrollo de las
estructuras craneofaciales sobresale el de desarrollo de la base craneal que
conduce a una asimetria en la posiciéon de la fosa glenoidea. Una fosa que se
encuentra en una posicion mas anterior con respecto a la fosa contralateral
puede producir una rotacion mandibular asimétrica con consecuencias en la
oclusion, como una relacién clase lll en el lado donde la fosa y el céndilo estan

posicionados mas anteriormente y una relacion clase Il en el lado contralateral.



Estas asimetrias también pueden producir discrepancias en la linea media
aunque puedan estar enmascaradas por compensaciones dentoalveolares.

Las asimetrias mandibulares pueden llegar no solo a estar involucradas con la
posicion, sino que también pueden estar relacionadas con la morfologia
asimétrica de la mandibula. Como pueden ser diferencias en la longitud del
cuerpo mandibular, otra diferencia seria en la altura de la rama, pueden llegar a
guiar una asimetria. El desarrollo de estas asimetrias comienzan en la a
temprana edad en la vida fetal y continban a través del desarrollo y también
pueden ocasionar alteraciones en el desarrollo posnatal (BISHARA Y COLS.,
1994).

Con estos datos se puede dar a entender que entre los factores etiolégicos de
las asimetrias faciales existe un componente genético que es modulado por
factores ambientales, lo cual hace que se presenten diferentes expresiones de

las asimetrias.

Asimetrias Esqueléticas

La desviacién puede involucrar una de las estructuras 6seas como es el
maxilar o la mandibula o también puede involucrar un niumero de estructuras
esqueléticas y musculares de un lado de la cara.

Deficiencia Transversal del Maxilar

La etiologia de la deficiencia transversal maxilar es multifactorial, ya que sus
factores pueden llegar a ser de origen congénitos, de desarrollo como lo son
(habitos de succidn digital), traumaticos y iatrogénicos (correccién de paladar
hendido)(BETTS Y COLS.,1995).

El diagnosticar esta condicién puede no ser facil ya que el maxilar superior
tiene mayor cantidad de tejido blando de soporte y sus cambios son minimos
en la hipoplasia transversal aislada del maxilar. Los cambios en los tejidos
blandos estan limitados a una depresion paranasal y una base nasal angosta.
En cambio, el diagnéstico de la desarmonia vertical y sagital del maxilar
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superior es mas facil debido a que son mas obvios los cambios de los tejidos.
Por lo tanto, cuando se presenta una deficiencia del maxilar, las displasias
sagitales y verticales pueden enmascarar la deformidad en la dimensién
transversal. Algunas de las caracteristicas clinicas que sobresalen en la
deficiencia transversal son: mordida cruzada unilateral o bilateral, apifiamiento,
rotacion y desplazamiento hacia palatino de los dientes, y estrechamiento de la
forma del arco y boveda palatina alta.

Asimetria Mandibular

La asimetria mandibular est4 asociada con el centro de crecimiento condilar,
este crecimiento puede regular directa o indirectamente el tamafo del céndilo,
la longitud del cuello condilar, la longitud de la rama y del cuerpo
mandibular.(ERICKSON Y WAITE,1974) La deformidad es esencialmente una
asimetria del tercio inferior de la cara y su severidad esta relacionada con el
tiempo en que se inicidé y su duracion.(PIRTTINIEMI,1994) Sin embargo, la
asimetria puede ser menor debido a crecimientos compensatorios en los
huesos adyacentes(PERSSON,1973). La etiologia de esta deformidad se
relaciona con factores ambientales ya sean traumaticos o de origen infecciosos
(COHEN,1995; SKOLNICK Y COLS.,1994) o de factores genéticos. Las
asimetrias mandibulares pueden clasificarse de acuerdo con el sitio de origen y
sus manifestaciones.

Hiperplasia Condilar

Es una alteracidén caracterizada por el crecimiento excesivo y progresivo, que
afecta el condilo, cuello, cuerpo y rama mandibulares. Es una enfermedad auto
limitante y deformante, porque el crecimiento es desproporcionado desde antes
de terminar el crecimiento general del individuo y continda cuando aquel ha
terminado. El paciente consulta por franca asimetria facial con desviacion
mandibular, maloclusién, y en algunos casos, sintomatologia articular.
Usualmente se detecta entre la segunda y la tercera décadas de la vida. El
crecimiento mandibular ocurre en los tres planos del espacio pero con
predominio por alguno de ellos.

Hiperplasia Hemimandibular
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Es el patrén de predominio vertical en donde se presenta crecimiento del
condilo, cuello y rama mas pronunciados en direccion vertical, con convexidad
pronunciada de la rama y del angulo mandibular. En cuanto al cuerpo
mandibular se aprecia crecimiento vertical con desviacién que llega hasta la
linea media, no hay desviacion del menton y el borde inferior de la mandibula
se encuentra posicionado en un nivel mas inferior que del lado no afectado,
esto implica la inclinacién de la linea bicomisural. Se observa la mordida abierta
en el lado afectado o sobrerupcion de los dientes maxilares buscando lograr
una oclusién. Las compensaciones en el tercio medio se observan como
alargamiento del proceso alveolar, inclinacion hacia abajo del plano oclusal en
el lado afectado e inclusive desnivel en el plano orbitario. Las lineas medias
dentarias generalmente coinciden (OBWEGESER Y MAKEK, 1986).

Elongacion Hemimandibular

Es el patron de predominio horizontal. Se caracteriza por un desplazamiento
horizontal de la mandibula y del mentén hacia el lado no afectado. No hay
aumento vertical de la rama. El plano oclusal puede inclinarse hacia arriba en
el lado no afectado. La oclusién de observa con mordida cruzada contralateral
mientras el lado afectado genera desplazamiento en sentido mesial, clase lll de
Angle. Se observa el desplazamiento de la linea media dental inferior hacia el
lado afectado. El eje longitudinal de los incisivos se halla desplazado hacia el
lado opuesto. El borde inferior se mantiene sensiblemente igual y los cambios
compensatorios del tercio medio son ligeros aunque puede haber un leve
desnivel que se manifieste hasta el piso de la érbita. Cuando la elongacion es
bilateral se presenta un franco prognatismo(OBWEGESER Y MAKEK,1986).

Hipoplasia Hemimandibular

Puede afectar un solo tejido como lo es el tejido 6seo, con consecuencias
secundarias 0 puede comprometer mdltiples tejidos como sucede en la
microsomia hemifacial. Estos desérdenes pueden ser moderados o0 severos e

involucran un solo lado de la cara. Se produce inadecuado crecimiento vertical
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de la mandibula. La articulacion muestra diferentes formas que va desde una
normal anatomia a una ausencia congénita de los tejidos de la articulacion
(COHEN,1995).

Asimetria mandibular asociada a torticolis muscular congénita

Es una condicion que es diagnosticada en la infancia temprana. Se caracteriza
por un acortamiento de un musculo cervical normalmente el musculo
esternocleidomastoideo (COHEN, 1995) vy que produce inclinacién de la
cabeza hacia el lado afectado y rotacion de la cara hacia el lado opuesto. La
etiologia es multifactorial y se ha sugerido factores como una posicién anormal
intrauterina, trauma durante el nacimiento, obstrucciéon venosa, oclusién arterial
y factores genéticos. La asimetria facial se caracteriza por el aplanamiento de
la porcion occipital del craneo sobre el lado contralateral, depresion del
cigomatico y un posicionamiento inferior de la orbita, oido y de la boca en el
lado afectado. La asimetria mandibular se caracteriza por un aceptable plano
oclusal sin inclinacién vertical, la linea media dental se encuentra desviada
hacia el lado afectado al igual que el menton (KELLER Y COLS.,1986;
FERGUSON,1993).

Asimetrias Funcionales

Pueden resultar de una deflexion mandibular lateral 0
anteroposterior(LEWIS,1976; PERSSON,1973; FISCHER,1954). Pueden ser
causadas por un arco maxilar colapsado o por factores mas localizados como
las mal posiciones dentarias. El contacto dentario inicial en relacién céntrica
resulta en un subsiguiente desplazamiento de la mandibula hacia una oclusiéon
céntrica. Algunos desérdenes en la ATM acompanados con del desplazamiento
anterior del disco sin reduccidn, pueden resultar en el desplazamiento de la
linea media durante la apertura causado por interferencias en la translacion
mandibular sobre el sitio afectado.
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Mordida Cruzada Unilateral

Hoy en dia existe un elevado numero de pacientes que presentan asimetrias
faciales, el cual su origen se ubica principalmente en la etapa de la nifiez. Este
periodo se caracteriza por ser de rapido crecimiento, en el cual varios factores
ambientales y hereditarios predisponen al desarrollo alterado de las estructuras
faciales; como vendria siendo el caso de las mordidas cruzadas posteriores .
Las mordidas cruzadas se definen como la articulacién de las cuspides
vestibulares de molares y premolares superiores con las fosas de molares y
premolares inferiores.

La frecuencia de las mordidas cruzadas en las clinicas dentales oscila entre un
1y un 23%, segun diferentes estudios. La mas frecuente es la mordida cruzada
de un solo diente entre un 6-7%, le sigue en frecuencia las mordidas cruzadas
unilaterales entre un 4-5%, y por ultimo nos encontramos las mordidas
cruzadas bilaterales entre un 1,5-3,5% (BRAVO,2003). La frecuencia de las
mordidas cruzadas no esta influenciada ni por el sexo, ni por la edad.

La mordida cruzada posterior unilateral puede aparecer entre los 19 meses y
los 5 afos de edad y esta frecuentemente asociada a maxilares estrechos. Su
incidencia se encuentra entre el 5.9% y 9.4%.(PINTO Y COLS., 2001) En
etapas tempranas, el 80% de los casos se debe a un desplazamiento lateral de
la mandibula. (HESSE,1997)

En algunas ocasiones, este tipo de maloclusidén es de origen dental, producida
por la inclinacion anormal de los dientes superiores hacia palatino o de los
inferiores hacia vestibular. También puede resultar tras la falta de crecimiento
de un hemimaxilar superior 0 a una asimetria en la forma mandibular con
laterognacia; en cuyo caso el origen seria esquelético. Las laterognacias
mandibulares suponen una desviacion permanente de la mandibula, cuya
morfologia se halla alterada tanto en el condilo y la rama como en el cuerpo y
la region dentoalveolar (CANUT,2000).
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La mordida cruzada es una maloclusién que puede ser esquelética, dental o
una mezcla de ambos. Segun la OMS las maloclusiones ocupan el tercer lugar
de las patologias bucales mundiales.(POUSA'Y COLS,2004)

La mordida cruzada posterior unilateral es una de las maloclusiones
transversales mas frecuentes, describiéndose hasta un 23% en poblacién
general, y hasta un 51% en pacientes ortodoncicos.(KUROL Y
BERGLUND,1992; LANGLADE,1996) Normalmente van asociadas a una
desviacion funcional mandibular hacia el lado de la mordida cruzada
(BARBER,1982;THILANDER Y COLS,1984) y no suelen corregirse por si solas,
por lo que persisten desde la infancia hasta la edad adulta si no reciben
tratamiento, aunque algunos autores describen ciertos casos donde
desapareci6 al corregirse el habito de succion y deglucién infanti(EGERMARK
Y ERICKSON,1982;KEROSUQ Y COLS,1988).

Los pacientes con mordida cruzada posterior unilateral pueden presentar
repercusiones como son: alteraciones del crecimiento, con la aparicién
posterior de asimetrias faciales (PIRTTINEMI Y COLS.,1990;VADIAKAS Y
ROBERTS,1991); alteraciones oclusales, ya que las mordidas cruzadas
producen numerosas interferencias;(DARQUE Y COLS.,1992; INGERVALL Y
COLS.,1992) asi como alteraciones funcionales con asimetria en la actividad
muscular(ALARCON Y COLS.,2000; SONNESEN Y COLS.,2001;BRIN Y
COLS.,1996) un patron masticatorio alterado, problemas articulares, (TADEJ Y
COLS.,1989;EGERMARK 'Y COLS.,1990) y cambios en la posicion mandibular
y movimientos mandibulares normales.(MARTIN Y COLS.,2000)

Angle en 1899, propuso la primera clasificacion de las maloclusiones, pero
aunque fue la clasificaciébn mas aceptada mundialmente, solo tuvo en cuenta el
plano antero-posterior(ANGLE,1899). Por ello Hellman en 1921 afirmé "tan
importante es que la cuspide mesiovestibular se encuentre en clase | de Angle
como que la cuspide mesiopalatina se encuentre en la fosa central del molar
inferior". Pero fue Paul W. Simon en 1926 quien dio una clasificacidén en los tres
planos del espacio, antero-posterior, transversal y vertical. La clasificacién que
propuso Schwarz comprendia dieciséis grupos con sus respectivos subgrupos.
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A partir de aqui ya se obtuvo una vision mas global de las maloclusiones.
Posteriormente se han propuesto muchas clasificaciones pero es en 2002
cuando Lorente (LORENTE, 2002) presenta la primera clasificacion de las
alteraciones transversales y tiene en cuenta las compensaciones
dentoalveolares y las relaciona con el tamafno de la mandibula.

MCU con el maxilar normal y el proceso dentoalveolar comprimido

No existe alteracion maxilar, ya que este no estd comprimido, pero si existe una
compresién a nivel de los procesos dentoalveolares en el sector posterior. Si
observamos al paciente oclusalmente veremos que aunque Sus procesos
dentoalveolares estdn comprimidos, solo observaremos una mordida cruzada
unilateral por desplazamiento lateral de Ila mandibula al ocluir
(LORENTE,2002), produciéndose una desviacién de las lineas medias que se
centran en la apertura bucal.

Clinicamente existira una compresidon simétrica de los procesos
dentoalveolares, aunque intraoralmente tengamos una mordida cruzada
unilateral.

El tratamiento estara orientado a la expansion simétrica de dichos procesos
dentoalveolares, en denticion mixta 12 Fase, para restablecer la posicidén de la
mandibula, ya que la desviacién funcional de la mandibula si no se corrige

tempranamente podria perpetuarse en el tiempo.

T
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Fig. 1. A) MCU con maxilar normal y procesos dentoalveolares comprimidos.
B) Expansién dentoalveolar mediante Quad-Helix.

MCU con el maxilar normal pero el proceso dentoalveolar comprimido de
forma asimétrica.

En este caso el maxilar no presenta alteracién 6sea pero uno de los procesos
dentoalveolares posteriores esta comprimido, produciéndose una mordida
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cruzada unilateral en el lado de la compresién (LORENTE,2002). El diagnéstico
diferencial con el caso anterior, es que al llevar la mandibula a relacidén céntrica

la mordida cruzada unilateral persiste.
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Fig. 2. A) MCU con maxilar normal y proceso dentoalveolar comprimido de forma a simétrica.
B) Expansion dentoalveolar asimétrica mediante Quad-Helix.

MCU con el maxilar comprimido y uno de los procesos dentoalveolares
vestibulizados.

En este caso nos encontramos con una alteracién esquelética del maxilar
superior expresandose en una compresibn maxilar y con unos procesos
dentoalveolares que presentan una relacion desigual con sus bases éseas, uno
de ellos presenta una relacion arménica y nos encontraremos una mordida
cruzada en ese lado, mientras que el otro proceso dentoalveolar esta
vestibulizado presentando una oclusion normal en el otro lado
(LORENTE,2002).
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Fig. 3. A) MCU con maxilar comprimido y procesos dentoalveolaes comprimidos.
B) Descompresion dentoalveolar con Quad-Helix.
C) Expansion dsea con disyuntor.

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Para hacer un buen diagnéstico de las asimetrias dentofaciales es necesario
realizar historia médica y odontolégica completa, que incluya: la evaluacién
clinica, el andlisis radiografico y fotografico (fotos en relacion 1:1), el estudio de
los modelos, el montaje en el articulador y ayudas diagnésticas de alta
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tecnologia. Todo esto se requiere para poder determinar el compromiso de los
tejidos blandos, esqueléticos, dentarios y funcionales en la asimetria.

Evaluacion clinica

La evaluacion clinica puede revelar asimetrias en los tres planos del espacio:
sagital, vertical o transversal; y debera incluir un examen intraoral con la
evaluacion de las lineas medias facial y dental y la deteccion de desordenes en
la articulacién temporomandibular.

Evaluacion de la linea media facial

Un procedimiento comun para establecer la linea media facial es tomar un trozo
de seda dental y conectar los puntos glabela o nasion, subnasal y pogonion.
(PECK'Y COLS.,1990) Sin embargo, esto puede conducir a errores debido a la
inadecuada identificacién de los puntos, y a la falta de correspondencia entre
estos cuando existe algun tipo de asimetria mandibular. Algunos otros puntos
de referencia faciales que pueden servir de guia para establecer la linea media
son el centro del filtro labial y la "V" en el borde del bermellén (JEROLD Y
LOWENSTEIN,1990).0tras guias es buscar el punto medio entre la distancia
formada por los caninos o primeros premolares y las comisuras de la boca. Si la
linea media estd bien posicionada, se puede observar la misma cantidad de
dientes expuestos sobre cada lado.

Evaluacion de la linea media dental

El examen clinico deberd incluir una evaluacién de la linea media dental en las
siguientes posiciones: boca abierta, en relacion céntrica, en contacto inicial, y en
oclusién céntrica(PECK Y COLS.,1990). Verdaderas asimetrias de origen
esquelético o dental, o si esta acompanadas por otros factores, podrian mostrar
similar discrepancia en relacion céntrica y en oclusion céntrica. Por otro lado, las
asimetrias debido a interferencias oclusales pueden resultar en un
deslizamiento mandibular funcional. El deslizamiento puede ser hacia el mismo
lado o en direccién opuesta de la discrepancia esquelética o dental y puede
acentuar o enmascarar la asimetria(REYNEKE Y COLS.,1997; SKCLNICK Y
COLS,1994). Durante el examen es necesario detectar asimetrias funcionales

relacionadas con desérdenes en la articulacion temporomandibular.
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Evaluacion radiografica

Ademas de la evaluacion clinica, diferencias entre varios tipos de asimetrias
pueden ser observadas con el uso de las radiografias. Varias proyecciones e
imagenes estan disponibles para identificar adecuadamente la localizacién, la
magnitud y las causas de las asimetrias.

Radiografia panoramica

Es util para evaluar las estructuras dentales y éseas del maxilar y la mandibula.
La presencia de varias entidades patoldgicas, la ausencia de dientes, dientes
supernumerarios o la obstruccién de la via aérea nasal pueden ser detectadas.
El contorno, el tamafo y la forma de los condilos, las ramas y cuerpos
mandibulares pueden ser evaluados y comparados
bilateralmente(LEGAN,1998).

Radiografia posteroanterior

Es de gran valor para comparar las estructuras del lado derecho e izquierdo
debido a que estan localizadas a una relativa igual distancia desde la pelicula y
la fuente de rayos X, y por lo tanto, la divergencia de los rayos es minima y la
distorsion es reducida (BISHARA 'Y COLS.,1994). El mayor obstaculo para usar
esta radiografia es la dificultad para localizar los puntos de referencia debido a
la superposicion de estructuras. Las lineas medias dentarias y esqueléticas
pueden ser evaluadas. Ademas, esta radiografia puede ser tomada en relacién
céntrica o con boca abierta, lo cual podria ayudar a determinar la extension de
la desviacion funcional, si esta presente (LEGAN,1994;HARVORLD,1954).
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MARCO DE REFERENCIA

Woo, en 1931, realizd un estudio involucrando mediciones directas sobre una
muestra de craneos y encontrd que los craneos humanos son marcadamente
asimétricos. Ademas reportdé que los huesos del lado derecho de los craneos
presentaban mayor dominancia en tamafo que los del lado izquierdo y frente a
esto argumentd que el desarrollo del hemisferio del lado derecho del cerebro
es mas grande, lo que influye en el tamafo de los huesos del craneo(SHAH Y
JOSHI,1978).

SORA Y JARAMILLO aseguran que el diagnéstico de las asimetrias
craneofaciales es importante debido a que las modalidades del tratamiento
difieren considerablemente de acuerdo con el origen de la deformidad; es decir,
si es de origen dental, esquelético o funcional. Existen métodos que han sido
utilizados para identificar y cuantificar la magnitud de las asimetrias faciales y
dentales, entre los cuales se incluyen la evaluacion clinica directa, los analisis
radiograficos y la evaluacion de las proporciones verticales y horizontales de la
cara a partir de fotografias faciales(SORA Y JARAMILLO,2005).

Bishara Y COLS., 1994 publicaron que en el diagnostico de asimetrias faciales
y dentales es necesaria una examinacion clinica y radiografica para evaluar los
tejidos blandos, dentales y esqueletales. Aseguran que una mordida cruzada
unilateral debe ser diagnosticada cuidadosamente para saber si su origen es
dental, esqueletal o funcional y que esta puede llegar a producir una
desviacion de la mandibula. Como auxiliar de una asimetria facial recomiendan
ampliamente el uso de radiografias panoramicas y antero posteriores
(BISHARA'Y COLS.,1994).

Tai, Park Ikeda, Nishiyama, Sato, realizan un estudio en una mujer de 33 afos
que presenta una asimetria facial severa y una mordida cruzada unilateral que

fue tratada ortodonticamente y quirirgicamente. Sus auxiliares de diagnéstico
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fueron la radiografia panoramica, posteranterior, lateral de craneo y modelos
de estudio, reportan que el 80% de los pacientes con denticidn mixta y una
mordida cruzada unilateral presentan una desviacion de la mandibula (TAIl' Y
COLS.,2012).

LORENTE en el 2002 presenta la primera clasificacion de las alteraciones
transversales y tiene en cuenta las compensaciones dentoalveolares y las

relaciona con el tamafio de la mandibula (LORENTE,2002).

Legan en 1998 afirma que la radiografia panoramica es util para evaluar las
estructuras dentales y 6seas del maxilar y la mandibula. La presencia de varias
entidades patoldgicas, la ausencia de dientes, dientes supernumerarios o la
obstruccion de la via aérea nasal pueden ser detectadas. El contorno, el
tamano y la forma de los céndilos, las ramas y cuerpos mandibulares pueden
ser evaluados y comparados bilateralmente (LEGAN,1998).

Bishara afirma que la radiografia posteroanterior es de gran valor para
comparar las estructuras del lado derecho e izquierdo debido a que estan
localizadas a una relativa igual distancia desde la pelicula y la fuente de rayos
X, y por lo tanto, la divergencia de los rayos es minima y la distorsién es
reducida (BISHARA'Y COLS.,1994).
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HIPOTESIS
Los pacientes con mordida cruzada unilateral del posgrado de ortodoncia de la
facultad de odontologia de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon, presentan

asimetria facial.
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Objetivos

Objetivo General
e Asociar radiograficamente la asimetria facial (esquelética) de los
pacientes con mordida cruzada unilateral posterior del posgrado de

ortodoncia de la Universidad Autbnoma de Nuevo Ledn.

Objetivo Especifico
e Determinar clinicamente la mordida cruzada unilateral.
o Evaluar radiograficamente la asimetria facial esqueletal, utilizando la
cefalometria de Ricketts.
e Relacionar los valores obtenidos del paciente con las medidas nomales

de la cefalometria posteroanterior de Ricketts.
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MATERIALES Y METODOS

Poblacion de Estudio

El estudio se realizé6 en el Posgrado de Ortodoncia de la facultad de
Odontologia de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledén (U.A.N.L) donde se
reunié una poblacién de 27 pacientes de origen mexicano, de la ciudad de

Monterrey y que reunieron los criterios de inclusion.

En la consulta se le informé al padre, madre o tutor los fines y procedimiento
del estudio y se entreg6 la hoja de consentimiento informado disefiada para

este fin.

Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusion.

Los pacientes seleccionados debieron cumplir con:
e Mordida Cruzada Unilateral Posterior

e Ambos Géneros

Criterios de exclusion.

e Pacientes con sindromes

Criterios de eliminacién.
e Datos incompletos (radiografias, fotografias e historia clinica)
Los pacientes se seleccionaron del Posgrado de Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de la UANL. Se valoré clinicamente vy se

tomaron los registros acostumbrados para el tratamiento de ortodoncia.
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Aquellos pacientes que reunieron los criterios de inclusion se les realizé
una radiografia postero-anterior de craneo para posteriormente realizar

el trazado cefalométrico de Ricketts incluyendo los campos I, llI, IV, y V.

Analisis Cefalométrico
Se realizé el trazado cefalométrico en el programa Dolphin en el cual se

midieron las siguientes variables:
Puntos del Cefalograma Frontal de Ricketts
ZL / ZR Cigomatico: Punto mas interno de la sutura frontocigomatica, en

el margen externo del reborde orbitario.

ZA / AZ Cigomatico: Centro de la raiz del arco cigomatico.
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ANS Maxilar: Centro de la espina nasal anterior, ubicada en la sutura

intermaxilar, inmediatamente debajo de la cavidad nasal.

JL / JR Maxilar: Punto mas profundo de la cresta cigomatoalveolar.

I i
W

AG / GA Mandibular: Punto mas profundo de la escotadura antegonial.

Mentén: Punto medio del Borde inferior de la sinfisis. Esta ubicado en el
centro del borde inferior del trigono mentoniano, por debajo de las
apofisis geni.

iy O
A G
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Punto A1: Punto ubicado en la cresta 0sea interdentaria de los incisivos
centrales superiores.
Punto A2: Punto ubicado en la cresta 0sea interdentaria de los incisivos

centrales inferiores.

Planos del analisis cefalométrico frontal

Plano medio sagital: Linea que pasa por el centro de la apofisis crista

galli y por la espina nasal anterior.

Plano dentario frontal (JL- AG,JR — GA): Se denomina también a la linea

maxilomandibular frontal.

NANS A

AG GA
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Plano facial frontal (ZL-AG/ ZR-GA): Es una referencia para evaluar el
ancho de las bases dentales superior e inferior.

Plano oclusal: Pasa por la linea de oclusion de los molares

Plano Z (ZL-ZR): Linea de referencia para la ubicacion horizontal de la
cabeza.

32



Campo |

Problema dentario-frontal

1. Relacion molar (izquierdo y derecho): es la distancia entre las caras
vestibulares de los primeros molares superior e inferior medida a
nivel de plano oclusal. Considerado como Relacion Molar Izquierda y
Derecha MRL-MRR en tabla de resultados.
Valor normal: El molar superior 1.5mm hacia vestibular.
D.S=+-1.5mm

1. Ancho intermolar: Es la distancia entre las caras vestibulares de los
primeros molares inferiores medida a nivel de plano oclusal.
Considerado como Ancho Intermolar Inferior IMW en tabla de
resultados.

Valor normal: 55 mm para los varones y 54 mm para las nifnas.
D.S.:+-2mm
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2. Ancho intercanino: Distancia entre las cuspides de ambos caninos
inferiores medida a nivel del plano oclusal. Considerado como Ancho
Intercanino Inferior ICWL en tabla de resultados.

Valor normal: 22.7 mm a la edad de 7 anos (no erupcionados).

Se ensancha 0.8 mm por ano hasta la edad de 13 anos, osea llega a
27.5 mm.

D.S.: +-3.2 mm a la edad de 7 arios.

Disminuye 0.2 mm por ario hasta la edad 13 arios.

2. Linea media de la dentadura: Distancia entre las lineas medias
dentarias superior e inferior. Considerado como Discrepancia de
Linea Media DMD en tabla de resultados.

Valor normal: 0 mm
D.S.:+-1.5mm
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Campo Il

Relacion maxilomandibular

. Ancho maxilomandibular izquierdo y derecho: Es la distancia entre el
maxilar (Punto J) y el plano facial frontal (ZR-GA / ZL-
AG).Considerado como Convexidad Frontal Derecha e Izquierda
FCR — FCL en tabla de resultados.

Valor normal: 10 mm para un paciente normal a la edad de 8 2 afios
D.S.:+-1.5mm

. Linea media maxilomandibular: Es el angulo entre el plano medio
sagital y el plano ANS-ME. Considerado como Linea Media Maxilo-
Mand MMM en tabla de resultados.

Valor normal: 0 grados

D.S. +-2 grados

bl S@@
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Campo lli

Relacion dentoesqueletal

. Molar a ambos maxilares (izquierdo y derecho):Distancia entre la
cara vestibular del primer molar inferior y el plano maxilomandibular
frontal (JL-AG/JR-GA).Considerada como MOJL-MOJR en tabla de
resultados.

Valor normal: 6.3 mm para un nifio de medidas normales de 8 2
anos de edad.

D.S. +-1.7 mm

. Linea media dentaria a linea media maxilo-mandibular: Es la
distancia entre la linea media de los incisivos inferiores y la linea
media maxilomandibular. Considerada como DJM en tabla de
resultados.

Valor normal: 0 mm

D.S.: +-1.5mm

ANS 4\
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7. Inclinacion del plano oclusal: Diferencia entre las medidas tomadas
desde la linea ZL-ZR al plano oclusal a nivel de los molares izquierdo
y derecho. Considerado como OPT en tabla de resultados.
Valor normal: 0 mm
D.S:+-2mm

Campo IV
Relacion craneofacial

8. Simetria Postural:Diferencia entre los angulos ZL-AG-ZA y ZR-GA-
AZ

Valor normal: 0 grados
Considerado como PS en tablas de resultados.
D.S.: +- 2 grados
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AG GA

Campo V

Estructural interno

. Ancho nasal: Es el ancho de la cavidad nasal.

Valor normal: 25 mm a la edad de 8 'z afios. Aumentando 0.7 mm
por aro.

Considerado como NW en tabla de resultados.

D.S.: +- 2 mm.
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10. Altura nasal: Es la distancia entre la espina nasal anterior (ANS) y el
plano ZL —ZR.

Considerado como NH en tabla de resultados.

Valor normal: 44.5 mm a los 9 afios. Aumenta 1 mm por aro.
D.S.:+-3mm

oI

BN \

11.Ancho maxilar: es la distancia entre los puntos J.

Valor normal: 62 mm a los 9 afios. Aumenta 0.6 mm por ano.
Considerado como MXW en tabla de resultados.
D.S.: +- 3mm.
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12. Ancho mandibular: Es la distancia entre los puntos AG y GA.
Valor normal: 76 mm a los 9 afos. Aumenta 1.4 mm por arno.
Considerado como MNW en tabla de resultados..

D.S.:+- 3 mm.

13.Ancho Facial: Distancia entre los puntos ZA y AZ.
Considerado como (FW).
Valor normal: 116 mm a los 9 afnos. Aumenta 2.4 mm por arno.
D.S.: +- 3 mm.

e
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Se obtuvieron las medidas cefalométricas y se compararon las medidas
normales contra las medidas de los pacientes.

Analisis estadistico

Las variables obtenidas durante el estudio fueron procesadas con el programa
estadistico SPSS v. 20.0 obteniendo los siguientes resultados.

Se obtuvieron las estadisticas descriptivas de cada variable por grupo: valores
obtenidos y las normas.

Se realiz6 la prueba KOLMOGROV-SMIRNOV para observar si los valores
siguen una distribucion normal, si los resultados no tenian una distribucion
normal se utiliz6 la prueba no paramétrica de Wilcoxon. Con un valor p=0.000
los resultados muestran un alta diferencia significativa, p< 0.05 tiene una
diferencia significativa, p>0.05 no tiene diferencia significativa.

La prueba de Wilcoxon arroja las estadisticas descriptivas, el valor de Z
(parametro distribucional) y la probabilidad (P).
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RESULTADOS
Se obtuvieron las estadisticas descriptivas de cada variable por grupo: valores
obtenidos y las normas.

La prueba de Kolmogrov-Smirnov arrojé que las variables del estudio no siguen
una distribucién normal. Por lo que para realizar la comparacion de los valores

obtenidos con las normas, se utilizd la prueba no paramétrica de Wilcoxon.

En la tabla 1 se muestran los resultados para la comparacién de las medias de
los valores normales del analisis cefalométrico contra los valores del paciente.
Lo que muestra que son asimétricos con una alta diferencia significativa,
P=0.000.

TABLA 1. Resultados de las medidas cefalométricas de los pacientes con
diferencia significativa. Siendo N igual a Norma, y V igual a Valor.

PARES DE VARIABLES | VALOR (2) SIGNIFICANCIA (P)
FCLN-FCLV -4.230 0.000
FCRN-FCRV -4.469 0.000
MOJLN-MOJLV -4.541 0.000
MOJRN-MOJRV -4.542 0.000
NWN-NWV -3.905 0.000
MNWN-MNWV -4.469 0.000
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En la tabla 2 se muestran los resultados para la comparacion de las medias de

los valores normales del analisis cefalométrico contra los valores del paciente.

Lo que muestra que son asimétricos con una diferencia significativa, < 0.05

TABLA 2. . Resultados de las medidas cefalométricas de los pacientes con

diferencia significativa. . Siendo N igual a Norma, y V igual a Valor

PARES DE VARIABLES | VALOR (2) SIGNIFICANCIA (P)
OPTN-OPTV -2.108 0.035
DJMN-DJMV -2.061 0.039
PSN-PSV -2.319 0.020

En la tabla 3 se muestran los resultados para la comparacion de las medias de

los valores normales del analisis cefalométrico contra los valores del paciente.

Lo que muestra que son simétricos, ya que no existié una diferencia

significativa, >0.05.

TABLA 3. . Resultados de las medidas cefalométricas de los pacientes con

valores normales. Siendo N igual a Norma, y V igual a Valor.

PARES DE VARIABLE | VALOR (2) SIGNIFICANCIA (P)
MMMN-MMMV 1.863 0.062
MXWN-MXWV 0.048 0.962
FWN-FWV 0.038 0.970
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DISCUSION
El objetivo de este estudio fue analizar la asimetria facial en pacientes con
mordida cruzada unilateral posterior.
Al revisar estudios relacionados, se observaron diferencias en las técnicas de
medicién, y método de documentacion de procedimientos

Selecciodn de la poblacion
La seleccién de la poblacién consisti6 en 27 pacientes que reunieron los

criterios de inclusion.

Al analizar los diferentes estudios que analizan la asociacién de la asimetria
facial con mordidas cruzadas unilaterales, se observé que la cantidad de
pacientes y sus edades es muy heterogénea de acuerdo a los distintos

autores.

KIM, JUNG, JUNG, HWANG, Y PARK 2014 realizaron un estudio en el cual
propusieron un sistema para clasificar la asimetria facial y el prognatismo
mandibular. En el cual su muestra fue 153 pacientes (86 masculinos, y 67
femeninos) con una edad media de 22.3 anos. Clasificando a los pacientes de
acuerdo a la desviacidén del menton con la asimetria transversal (T), canto del

maxilar (M) y el canto labial (L).

LEMOS, KATZ, HEIMER, ROSENBLATT 2014 en un estudio preliminar
tuvieron como objetivo proponer un nuevo analisis para obtener un diagnostico
diferencial entre asimetria mandibular funcional y morfolégica en nifios con
mordida cruzada unilateral y sin mordida cruzada. Se analizaron a 10 nifos, 5
con mordida cruzada unilateral y 5 sin mordida cruzada. .La edad promedio de
los pacientes fue de 9 afos de edad.
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KILIC, KIKI, OKTAY 2008 utilizaron las medidas cefalométricas obtenidas de
radiografias panoramicas de un grupo control de 75 (57 mujeres y 18 hombres)
pacientes con una oclusion normal y otro de 81(64 mujeres y 17 hombres) con
mordida cruzada unilateral con una edad media de 14.68 +2.34 y 14.28+2.17

anos.

TAKADA, MIYAMOTO,YOKOTA, ONO, MORIYAMA 2015 el propésito de este
estudio fue comparar la morfologia craneo facial y el eje mandibular en 30
pacientes adultos con asimetria facial, dividiéndolos en dos grupos 15 con
MCUP y 15 sin MCUP, 9 mujeres y 6 hombres con una edad media de 23.2
anos en cada grupo.

UYSAL, SISMAN, KURT, RAMOGLU 2009 evaluaron la asimetria condilar, de
la rama, y condilo + rama mandibular en adolescentes con una oclusién
normal, MCUP Y MCBP, utilizaron a 126 individuos (51 niflos y 75 nifas). Los
grupos consistieron en 46 MCUP (19 niflos y 27 nifias con una edad media de
13.0663.52 anos) y 40 con MCUB(16 nifios y 24 nifias con una edad media de
12.7263.22 anos) y 40 individuos(16 nifios y 24 nifias con una edad media de

14.4363.05 afos) con una oclusion normal.

Luego de realizar un repaso por la literatura cientifica se observdé la gran
diversidad que existe para analizar y estudiar la asimetria facial. Algunos
autores estudiaron la relacion de mordidas cruzadas bilaterales, unilaterales, y
en oclusién normal con la asimetria facial, en ocasiones en conjunto y otras por
separado. En algunos estudios incluian hasta tres grupos de estudio y en otro
simplemente uno.

En este estudio se incluyé un grupo de estudio de 27 (14 mujeres y 13

hombres) pacientes de origen Mexicano, del Posgrado de Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Autbnoma de Nuevo Leén. Estos
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pacientes fueron examinados clinicamente para cerciorarse que tuvieran una

mordida cruzada unilateral posterior (MCUP).

No se tomoé en cuenta la edad o el género ya que las mordidas cruzadas no
estan influenciadas por el género ni por la edad. La mordida cruzada posterior
unilateral puede aparecer entre los 19 meses y los 5 afos de edad. (PINTO Y
COLS.,2001)

Seleccion de la técnica

Mordida Cruzada

Se decidio seleccionar a los pacientes de mordida cruzada unilateral posterior
basandonos en la revisidn clinica y toma de fotografia intraorales. Tomando en
cuenta los conceptos que la literatura nos indica. Las mordidas cruzadas se
definen como la articulacion de las cuspides vestibulares de molares vy
premolares superiores con las fosas de molares y premolares inferiores, que va

desde una pieza dental a varias.

Asimetria Facial

Seleccion del auxiliar de diagnéstico para evaluar la asimetria facial

Para detectar o confirmar una asimetria facial en un paciente, es importante
realizar un buen diagndstico diferencial con todos los auxiliares de diagnéstico
que se tengan al alcance.

En el Posgrado de Ortodoncia de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn se

efectia rutinariamente en cada paciente una exploracién clinica minuciosa,

fotografias intraorales, extraorales, radiografias panoramicas, laterales de
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craneo y modelos de estudio. En dado caso que el paciente necesite de otro

auxiliar de diagnostico mas especifico, se le realiza.

WOO, en 1931, realiz6 un estudio involucrando mediciones directas sobre una
muestra de craneos y encontrd que los craneos humanos son marcadamente

asimétricos.

SORA Y JARAMILLO, 2005 Existen métodos que han sido utilizados para
identificar y cuantificar la magnitud de las asimetrias faciales y dentales, entre
los cuales se incluyen la evaluacion clinica directa, los analisis radiogréaficos y
la evaluacién de las proporciones verticales y horizontales de la cara a partir de
fotografias faciales (SORA Y JARAMILLO,2005).

Bishara Y COLS., 1994 publicaron que en el diagndstico de asimetrias faciales
y dentales es necesaria una examinacion clinica y radiografica para evaluar los
tejidos blandos, dentales y esqueletales. Como auxiliar de una asimetria facial
recomiendan ampliamente el uso de radiografias panoramicas y
posteroanteriores (BISHARA Y COLS., 1994).

Legan en 1998 afirma que la radiografia panoramica es util para evaluar las
estructuras dentales y 6seas del maxilar y la mandibula. El contorno, el tamaro
y la forma de los céndilos, las ramas y cuerpos mandibulares pueden ser
evaluados y comparados bilateralmente (LEGAN, 1998).

En la presente investigacién se utilizé la radiografia postero-anterior para la
evaluaciéon de la asimetria facial esqueletal. Ya que varios autores en sus
estudios dentro de varios auxiliares de diagndéstico indican que es una opcion
mas para evaluar la asimetria. Bishara afirma que la radiografia postero-
anterior es de gran valor para comparar las estructuras del lado derecho e
izquierdo debido a que estan localizadas a una relativa igual distancia desde la

pelicula y la fuente de rayos X, y por lo tanto, la divergencia de los rayos es
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minima y la distorsién reducida (BISHARA Y COLS.,1994). Ademas que no es

tan costoso como otros auxiliares de diagndstico, como un cone beam.

Seleccion de la técnica para medir las variables.

La radiografia posteroanterior es un auxiliar sumamente importante en la
deteccion de una asimetria facial, sin embargo se necesita un analisis
cefalométrico para llevar acabo el estudio. Se encuentra en la literatura que
varios autores utilizan distintos puntos anatdémicos, planos de referencia,

medidas lineales y distintas técnicas segun su conveniencia.

KIM, JUNG, JUNG, HWANG, Y PARK 2014 Se midi6 la desviacion del mentén
con la asimetria transversal (T), canto del maxilar (M), y el canto labial
(L).Utilizaron como puntos de referencia en la radiografia postero-anterior los
siguientes: molar (M), mentén (Mm), gonion (G),crista galli (CG), y espina nasal
anterior(ANS).Lineas de referencia: la linea que conecta ANS y CG fue trazada
como la linea media sagital(MSL).La linea perpendicular a MSL que pasa por
Lo, localizada por debajo, sirve como la linea de referencia horizontal(linea
Z).Medidas: Las distancias de los puntos de Lo a M(DLoM),MSL a Mm(Dm) y
MSL a G(DG) fueron medidas. Analisis: La asimetria fue diagnosticada cuando
Dm excediera 2.0 mm y es definida como una desviacion del mentén. El canto
del maxilar fue definido como diferente en crecimiento vertical (DLoM) si

excedia de 2.0mm.
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LEMOS, KATZ, HEIMER, ROSENBLATT 2014 en un estudio preliminar
tuvieron como  objetivo proponer un nuevo analisis en que utilizaron
radiografias panoramicas y un software odontolégico para obtener un
diagnéstico diferencial entre asimetria mandibular funcional y morfologica en
ninos con mordida cruzada unilateral y sin mordida cruzada. Se analizaron a 10
ninos, 5 con mordida cruzada unilateral y 5 sin mordida cruzada, teniendo
como resultado que los pacientes con mordida cruzada presentaron una
divergencia significativa en medidas del cuerpo mandibular y la posicion del
condilo.

KILIC, KIKI, OKTAY 2008 utilizaron las medidas cefalometricas obtenidas de
radiografias panoramicas de un grupo control de 75 pacientes con una oclusion
normal y otro de 81 con mordida cruzada unilateral. Se utilizé un software para
analizar la asimetria de algunas estructuras anatomicas. En el cual se encontr6
una diferencia altamente significativa en el grupo con mordida cruzada
unilateral posterior en comparacion con el grupo con una oclusién normal. Los
resultados muestran que la asimetria en pacientes con mordida cruzada
unilateral afecta especificamente a los condilos y contribuyen a una asimetria
mandibular esqueletal. Los céndilos del lado de la mordida cruzada fueron

relativamente mas cortos.

TAKADA, MIYAMOTO, YOKOTA, ONO, MORIYAMA 2015 utilizaron
radiografias postero-anteriores y submentovertex en su estudio para comparar
la morfologia craneo facial y el eje mandibular en 30 pacientes adultos con
asimetria facial, dividiéndolos en dos grupos 15 con MCUP y 15 sin MCUP .En
la fotografia (A) podemos observar los puntos anatémicos, (B) planos de
referencia y medidas lineales, (C)planos de referencia y medidas angulares.

1. Interseccion de la sutura zigomaético frontal y orbita: LO, LO

2. Centro de la raiz del arco zigomatico: ZA, ZA

3. Cuello de la crista galli.
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4. punto superior de a espina nasal: ANS

5. Punto incisal proximal entre centrales maxilares y mandibulares: U6

7. &rea de contacto de los primeros molares mandibulares y maxilares: CA, CA
8. Contorno bucal del primer molar maxilar: U6

9. Contorno bucal del primer molar inferior: L6

10. Interseccidn de a tuberosidad del maxilar y arco zigomatico con el proceso
yugal: Mx, MX

11. Borde inferior y lateral de la escotadura antegoniana: AG, AG

12. Parte mas inferior de la sinfisis mandibular: Me

UYSAL, SISMAN, KURT, RAMOGLU 2009 evaluaron la asimetria condilar, de
la rama, condilo y rama mandibular en adolescentes con una oclusion normal,
MCUP Y MCBP. Utilizaron radiografias panoramicas las cuales fueron trazadas
a mano. Fueron trazados los extremos del condilo, la rama asendente, y el
cuerpo de la mandibula de ambos lados. Linea-A fue dibujada entre los puntos
mas laterales de la imagen condilar(O1)y la imagen de la rama asendente(O2)
A la linea-A( la tangente de la rama) del punto mas superior del condilo,una
linea perpendicular-B fue dibujada. La distancia vertical de linea-B en la
“tangente de la rama” a O1 proyectado en la tangente de la rama fue medida,
esta distancia fue llamada altura condilar (CH). La distancia entre O1 y O2 fue
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llamada altura de rama (RH). La siguiente formula fue utilizada para medir la

asimetria condilar, de la rama, céndilo y rama.

|EH|iEI|I - |EI—IL\:I"I
|CHighe + CHag |

asymmetry index > 100

CH

0, and O;: Most lateral points of the
image

A: Ramus tangent

B: Perpendicular line from A to the
most superior part of the condylar
image

CH: Condylar Height

RH: Ramus Height

En este estudio se decidid utilizar la Cefalométria Frontal de Ricketts. No se
incluyeron todos los planos, solo los de mayor interés para diagnosticar una

asimetria facial.
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CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES
Después de efectuar las observaciones se concluye que:
1. Se acepta la hipétesis: Los pacientes con mordida cruzada unilateral del
posgrado de ortodoncia de la facultad de odontologia de la Universidad

Auténoma de Nuevo Ledn, presentan asimetria facial.

2. Existe una asociacion estadisticamente significativa entre la asimetria

facial esquelética y la mordida cruzada unilateral
3. Se determind la presencia de mordida cruzada unilateral.
4. Existe una asociacion estadisticamente significativa entre los valores

obtenidos del paciente con los valores normales de la cefalométria

frontal de Ricketts.
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