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INTRODUCCION

I. INTRODUCCION

Las maloclusiones actualmente son consideradas por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) como un problema de salud bucal, debido que tienen
repercusiones a distintos niveles. La mordida cruzada unilateral posterior es una
maloclusidon que se presenta con gran frecuencia en la poblacién infantil siendo
la de tipo funcional la mas comun. Tiene repercusiones a este nivel, creando un
patron de masticaciéon andmalo; a nivel estético, pues el paciente desvia el
menton hacia el lado de la mordida cruzada; a nivel muscular, siendo distinta la
dinamica de los musculos del lado de la mordida cruzada de la del lado no
cruzado; a nivel éseo y a nivel articular, pues al producirse un desplazamiento
asimétrico del céndilo, al cabo del tiempo acaban produciéndose alteraciones
en la articulacién temporomandibular.

Es necesario que como profesionales de la salud realicemos un diagndstico
precoz de esta maloclusién y planifiquemos un tratamiento adecuado para que
este problema no se perpetie en el tiempo y cause un patron de crecimiento
asimétrico andmalo.

En nuestro estudio, se analizé mediante fotografias frontales la asimetria facial
en pacientes con mordida cruzada unilateral posterior, centrandonos
Unicamente en el tercio facial inferior, ya que es la zona afectada por la
maloclusion. Pretendimos ver si existen asimetrias marcadas a nivel de los
tejidos blandos en edades tempranas y para ello se estudiaron nifos en
denticion mixta primera fase. Se analizaron las diferencias entre el lado de la
mordida cruzada y el lado de la mordida no cruzada, y para ello se realizé la
comparacion de areas entre ambos lados de la cara.

Se ha optado por introducir la mordida cruzada unilateral posterior por ser una
maloclusidon que a nivel facial tiene una clara repercusion, ademas es muy

frecuente, por lo tanto es mas facil obtener un tamafio de muestra mayor.



INTRODUCCION

La muestra es una poblaciéon de denticion mixta primera fase, pues estos
pacientes acuden con gran frecuencia a las consultas odontopediatricas y nos
interesd ver si en esas edades tempranas ya existen claras manifestaciones de
asimetria a nivel de tejidos blandos faciales.

La fotografia frontal es un registro que se toma de manera habitual a los
pacientes y entra dentro de la serie fotografica diagndstica que se realiza, por
ello, utilizamos este material para nuestro estudio. Ademas gracias a los
programas informaticos, con registros de calidad podemos realizar mediciones
de forma bastante exacta.

No existen estudios previos que midan areas faciales en nifios con mordida
cruzada unilateral posterior y tras la revision de la literatura Unicamente se han
encontrado algunas investigaciones que analizan la asimetria facial mediante
fotografias frontales pero no analizando areas y no centrandose en poblacién
con dicha maloclusiéon. Encontramos Unicamente tres estudios que analizan la
asimetria facial en niflos con mordida cruzada unilateral posterior mediante
imagenes en Tres Dimensiones (3D).

Nosotros hemos considerado que las fotografias frontales son mucho mas
accesibles y menos costosas ademas de no suponer para el paciente ningun tipo
de problema.

Pretendemos con esta investigacion resaltar la importancia de un diagndstico y
tratamiento precoz en la mordida cruzada unilateral posterior y observar si los

resultados nos permiten determinar la presencia de una asimetria facial.
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ANTECEDENTES

[I. ANTECEDENTES

2.1Desarrollo de la region maxilofacial

2.1.1 Desarrollo prenatal

Arcos faringeos

El aparato faringeo esta formado por: arcos faringeos, bolsas faringeas,
hendiduras faringeas y membranas faringeas. Todos ellos participan en el
desarrollo de la cabeza y del cuello.

Los arcos faringeos empiezan a desarrollarse a partir de la cuarta semana de
vida intrauterina cuando las células de la cresta neural comienzan a migrar hacia
zonas que posteriormente conformardn la cabeza y el cuello. El primer par de
arcos faringeos constituye el primordio de la mandibula y aparece a los lados de

la faringe que se esta desarrollando. Figura 1 (1).
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Figura 1. Aparato faringeo humano. Tomado de Moore (1).

Posteriormente, van apareciendo otros arcos faringeos alrededor de lo que en
un futuro sera la cabeza y el cuello. Al final de la cuarta semana se han formado
cuatro pares de arcos. Las hendiduras faringeas constituyen las separaciones
entre arcos faringeos.

El primer arco faringeo estd formado por dos prominencias. Por una parte la
prominencia maxilar, que sera la responsable de la formaciéon de la maxila, del
hueso cigomatico y del hueso temporal (porcién escamosa).

Por otro lado, se forma la prominencia mandibular, responsable de la formacién

de la mandibula. Figura 2 (1).
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Figura 2. Prominencia maxilar y mandibular. Tomado de Moore (1).

La prominencia mandibular o apofisis maxilar inferior, contiene el cartilago de
Meckel, que posteriormente, durante el desarrollo, desaparecera, salvo algunas
porciones que daran lugar al martillo y al yunque. El mesénquima de la
prominencia del maxilar superior originara la premaxila superior, el maxilar
superior, parte del temporal y el hueso cigomatico. Tanto el maxilar superior
como el inferior se forman por un proceso de osificacion intramembranosa.

Los musculos correspondientes al primer arco faringeo son el temporal, el
pterigoideo, el masetero, el milohioideo, el vientre anterior del digastrico, el
tensor del velo del paladar y el tensor del timpano. La inervacién de dichos
musculos proviene del trigémino. La inervacion a nivel sensitivo de la dermis de
la cara la llevan la rama oftdlmica, maxilar superior e inferior del trigémino.

El segundo arco faringeo o arco hioideo (cartilago de Reichert), sera el arco que
dara origen al estribo, la apdfisis estiloides del temporal y al ligamento
estilohioideo. Por el lado ventral, originara la parte superior y el asta menor del
hueso hioides. El nervio del segundo arco es el nervio facial e inervara a los
musculos estribo, estilohioideo, auricular, vientre posterior del digastrico y

musculos de la expresion facial.
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El estomodeo o boca primitiva primero aparece como una ligera depresion en el
ectodermo superficial. La membrana bucofaringea separa la faringe primitiva

del estomodeo y se rompera hacia el dia veintiséis de vida intrauterina (1-3).

Desarrollo de la cara

Alrededor de la boca primitiva se encuentran distintos relieves de tejido
mesenquimatoso que seran los responsables de la formacién de la cara. Estos
aparecen alrededor de la cuarta semana de desarrollo.
El desarrollo facial depende de la induccién de los centros organizadores
rombencefalico y prosencefalico. Los cinco relieves o primordios faciales que se
encuentran alrededor del estomodeo son:

-La prominencia frontonasal

-El par de prominencias maxilares

-El par de prominencias mandibulares
Durante la quinta semana, los procesos maxilares crecen en direccion ventral y
medial mientras que en el proceso frontonasal crecen las placodas nasales, que
son unos engrosamientos ectodérmicos. Estas comienzan a crecer, y hacia la
sexta semana se produce una invaginacién en el centro de dichas placodas
formando la fosita nasal, que se rodea de los procesos nasales lateral y medial.
Posteriormente, se produce la fusién de la capa mas superficial del proceso
maxilar y del proceso nasal lateral y se forman de esta manera la aleta nasal y el
surco nasogeniano.
Entre la séptima y la décima semana , las partes mediales inferiores de los
procesos nasales inferiores crecen inferior y lateralmente y se fusionan dando
lugar al proceso intermaxilar. El proceso intermaxilar se une con los procesos

maxilares dando lugar al paladar primario (1, 4).
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Desarrollo del paladar

Al desarrollo del paladar se le denomina palatogenia. Este proceso se inicia al
final de la quinta semana de vida intrauterina y terminara al finalizar la semana
duodécima. El paladar va a desarrollarse a partir de dos primordios que son: el
paladar primario y el paladar secundario.

El paladar primario inicia su desarrollo al comenzar la sexta semana a partir de
la parte mas profunda del segmento intermaxilar del maxilar. El paladar
primario constituye una pequeia parte del paladar duro del adulto y forma la
porcion premaxilar del maxilar superior.

El paladar secundario o posterior constituye el primordio de las partes dura y
blanda del paladar. Este paladar sera el encargado de separar la cavidad bucal
de las fosas nasales, y este proceso se lleva a cabo entre la sexta y la décima
semana de desarrollo.

Este paladar comienza a desarrollarse entre dos proyecciones que se extienden
desde las caras internas de las prominencias maxilares. En un principio son
prolongaciones laterales, que posteriormente sufrirdn un proceso de
horizontalizacion, situandose por encima de la lengua entre las semanas
séptima y octava. Posteriormente se aproximan los procesos palatinos y se
fusionan en el rafe palatino medio. Ademas se unen a la parte media nasal y a la
parte posterior del paladar primario (1, 5).

Desarrollo mandibular

El desarrollo mandibular es un proceso mas sencillo que el maxilar. La
mandibula se origina en dos prominencias laterales que se unen en la linea
media en la cuarta semana de desarrollo. El mameldn mandibular es el primer
mamelon facial que se individualiza. A la quinta semana, si no se ha producido
ninguna alteracion, la mandibula presenta un solo mameldn y ya no se aprecia
la presencia de dos brotes.

El cartilago de Meckel es una estructura primitiva de sostén de la mandibula

que es reemplazada por tejido 6seo mas adelante, pero no interviene en el
13
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crecimiento mandibular. La mandibula es el segundo hueso del organismo que
comienza a osificarse, después hacerlo la clavicula (4, 6).

Formacion de los dientes

El desarrollo dental comienza alrededor de la sexta semana de vida intrauterina.
Este factor, junto con el desarrollo de los senos paranasales y del maxilar y la
mandibula van a contribuir de manera importante a la morfologia de la cara. El
crecimiento del maxilar superior y de la mandibula va a permitir acomodar a los
dientes. Los dientes provienen de una interaccién entre el epitelio y el
mesénquima en la que intervienen el epitelio bucal y el mesénquima
procedente de células de la cresta neural.

La capa basal del revestimiento epitelial de la cavidad bucal forma una
estructura en forma de C que constituye la lamina dental. Esta lamina dara lugar
posteriormente a las yemas dentales. Hay diez yemas en cada maxilar, que
forman los primordios de los dientes. Posteriormente se invagina la superficie
profunda de estas yemas y se pasa a la fase de casquete dental. A medida que
crece el casquete y la hendidura se hace profunda, el diente pasa a la fase de
campana. En este periodo comienzan a diferenciarse las células a odontoblastos
que mas tarde produciran dentina. Las demas células de la papila dental forman
la pulpa del diente. Las células epiteliales del epitelio dental interior se
diferencian a ameloblastos, encargados de la formacidn del esmalte.

La formacion de la raiz no comienza hasta que el esmalte de la corona no ha
terminado de formarse. Las células de la papila generan una capa de dentina
continua a la de la corona. La cavidad de la pulpa se va estrechando hasta
formar un canal que contiene al nervio y a los vasos sanguineos. Las células
mesenquimatosas en contacto con la dentina de la raiz se diferencian a
cementoblastos, encargados de la formacion del cemento radicular. Exterior al
cemento se origina el ligamento periodontal. Las yemas de los dientes
permanentes se formardn posteriormente en distintos tiempos de la vida

prenatal y postnatal (2, 3, 4).
14
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2.1.2 Desarrollo postnatal

Maxilar superior

En el momento del nacimiento, las cavidades que hasta el momento habian sido
virtuales se desarrollan como reales. Durante el periodo postnatal se producira
una gran modificacion del hueso maxilar debido al desarrollo del seno maxilar.
En el complejo nasomaxilofacial se observa actividad proliferativa de tipo
cartilaginoso, afectando el crecimiento del tabique nasal en el descenso y
adelantamiento del maxilar. También hay crecimiento de tipo sutural, en la
sutura palatina, y crecimiento periostal y endostal que permite formar la
apodfisis alveolar y el antro del maxilar superior (7, 8).

Mandibula

En el momento del nacimiento, la mandibula tiene practicamente las mismas
caracteristicas que el hueso del adulto, pero se diferencia morfolégicamente en
ciertos rasgos: Por una parte, la mandibula es alargada y tiene un angulo
goniaco obtuso. Ademds posee una rama pequeia. En recién nacido posee un
desarrollo condilar minimo. En torno al tercer o cuarto mes de vida, la
mandibula comienza a alargarse para alojar a los primeros dientes de la
denticion temporal.

El cartilago que separa las dos hemimandibulas, permite un desarrollo
transversal que continua hasta los ocho meses de vida. El alargamiento anterior
cesa muy tempranamente, en torno a los cuatro o cinco afios, con lo cual, se
alargarda en sentido posterior para poder dar cabida a los molares permanentes.
El condilo mandibular crecerd hacia atras, arriba y afuera hasta
aproximadamente la segunda década de la vida. A nivel de la rama mandibular
hay zonas en las que se produce reabsorciéon y en otras aposicién que hacen
que la mandibula se desplace hacia adelante. El cuerpo mandibular, en la cara
vestibular es de caracter aposicional, mientras que en la lingual, se produce

reabsorcion. La sinfisis tiene caracter aposicional también (8).

15
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Crecimiento alveolar

Tanto en el maxilar como en la mandibula se produce el conocido crecimiento
en V descrito por Enlow, por aposicidn interna y reabsorcidon externa, que hace
que aumente la altura de la apdfisis alveolar y se ensanche transversalmente el
arco dental. De esta forma, los dientes hacen erupcidn siguiendo esta V vy
facilitando a la vez el crecimiento transversal y vertical de la arcada alveolar (8).

Maduracion de la cara

De la infancia a la adolescencia se producen cambios en la morfologia facial. Se
ha comprobado que la cara no crece al mismo ritmo que el craneo. El craneo lo
hace con mayor intensidad hasta los cinco afios y a los siete afios, alcanza el
90% de su volumen final.

El crecimiento de la cara es de gran intensidad en el nacimiento, y alcanza un
minimo en la etapa prepuberal. En la puberal aumenta de nuevo y por ultimo,
en la adolescencia, este crecimiento, cesa.

El crecimiento maximo de la cara se asocia con la erupciéon de la denticién
temporal entre uno y tres afios y con la erupcidn de la denticion permanente,

entre seis y catorce afios (8).

2.2 Mordida cruzada posterior unilateral

2.2.1 Concepto
Las alteraciones de la oclusién en el plano horizontal o transversal se conocen
como maloclusiones transversales.
Se considera oclusion normal en el plano horizontal aquella 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.
Se puede decir que existe un resalte posterior, puesto que los dientes

superiores desbordan a los inferiores.

16
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Existen dos tipos de anomalias transversales: la mordida en tijera y la mordida
cruzada posterior (9).

La mordida cruzada es una alteracion de la oclusion en el plano horizontal,
independiente de los planos sagital y vertical, pudiendo combinarse con clases |,
Il o lll de Angle y / o con sobremordida o mordida abierta (10).

Fue descrita por WOOD en 1962, como la relacidon anormal en sentido bucal o
lingual de los dientes maxilares y mandibulares cuando ambas arcadas esta en
oclusion (11).

Se define como mordida cruzada posterior la oclusién en la que las cuspides
vestibulares de los premolares y molares superiores ocluyen en las fosas de los
premolares y molares inferiores, es decir los dientes inferiores desbordan
lateralmente a los superiores. Esta entidad también se conoce como oclusion
cruzada lingual. A veces se define una situacién intermedia entre la mordida
cruzada y la oclusién normal, en la cual no existe oclusidn cuspide- fosa, sino
que hay una oclusién cuspide a cuspide y se considera como mordida cruzada
incompleta.

Una mordida cruzada posterior puede afectar a:

-Ambas hemiarcadas, en tal caso se denomina la maloclusién como
mordida cruzada posterior bilateral.

-Una hemiarcada, y se denominara mordida cruzada posterior unilateral
(derecha o izquierda).

-Un diente aislado, denominandose mordida cruzada posterior

monodentaria (9).

El tipo mas frecuente de mordida cruzada es la mordida cruzada posterior

unilateral (MCPU) (10).
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2.2.2 Etiologiay tipos

Normalmente la etiologia de la mordida cruzada es multifactorial y suele ser
consecuencia de factores genéticos y factores ambientales (12).

La mordida cruzada posterior unilateral se debe en ocasiones a la presencia de
una inclinacion anémala de los dientes superiores hacia palatino o de los
inferiores hacia vestibular, entonces el origen seria dental.

Otras veces, se produce una falta de crecimiento de un hemimaxilar superior o
una asimetria en la forma mandibular con laterognacia. En estos casos la
mordida cruzada unilateral seria de origen esquelético. La laterognacia puede
ser debida a crecimiento mandibular asimétrico por fracturas (sobre todo
condilares) en individuos en desarrollo. En otras ocasiones se trata de asimetria
facial generalizada de causa genética o congénita asociada en ocasiones a algun
sindrome malformativo.

El origen mas frecuente de las mordidas cruzadas posteriores unilaterales es
una alteracidn funcional, es decir, se produce una desviacidn para evitar puntos
de contacto prematuros. Las situaciones en las que esto se produce con mayor
frecuencia son cuando los incisivos permanentes erupcionan por palatino y la
mandibula se mesializa y se desvia lateralmente o en casos en los que hay una
compresion maxilar bilateral leve que hace que exista un contacto cuspide-
cuspide (Figura 3 (12)) de los caninos temporales y se desvia la mandibula hacia
uno de los lados para conseguir un engranaje oclusal (9).

Cuando existe una interferencia oclusal, esta hace que la mandibula cierre en
una posicion de maxima intercuspidacion y se produzca un desplazamiento
mandibular desde la posicion original llamado “funcional shift”. Este
desplazamiento se perpetua en el tiempo hasta que la mandibula es acomodada
en una nueva maxima intercuspidacién dando lugar a la mordida cruzada

posterior unilateral (13).
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Inherited Inherited
Acquired Inherited Acquired
Acquired
Bilateral maxillary palatal Cusp to cusp occlusion Bilateral mandibular
(or lingual) crossbite lingual crossbite

Deviation of mandible
to the right «—

Functional unilateral maxillary
palatal (lingual) crossbite

Figura 3: Progresiéon de mordida borde a borde a mordida cruzada unilateral

posterior. Tomada de Malandris (12).

Es importante detallar las posibles causas que originan mordida cruzada

posterior:

Relacionadas con el desarrollo:

- Discrepancia transversal entre arcadas maxilar y mandibular.
- Discrepancia esquelética anteroposterior.

- Paladar fisurado y otras malformaciones de cabeza y cuello.
Relacionadas con patologias:

- Hipoplasia o hiperplasia condilar.

- Artritis reumatoide juvenil
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Relacionadas con habitos e influencia de los tejidos blandos:

- Traumatismos por intubacién neonatal que afectan al paladar.

- Baja actividad muscular por alimentacién temprana con biberdn.
- Succion no nutritiva.

- Mordida funcional para lograr maxima intercuspidacion.

- Adaptacion para tragar correctamente.

- Respiracion oral.

- Posicion baja de la lengua.

- Condiciones asociadas con el descenso del tono muscular.

- Cicatrices postraumaticas (ejemplo: quemaduras) (12).

No obstante, dichas causas han sido estudiadas por numerosos autores, y no
todos coinciden en la influencia directa de algunos factores. Katz y cols. (14),
asocian la presencia de habitos no nutritivos de succién con la aparicidon de
ciertas maloclusiones. Sin embargo, Primozic y cols. (15), estudian la influencia
de la presencia de habitos no nutritivos y de respiracién oral en nifios con
mordida cruzada posterior unilateral en denticidon temporal, y concluyen que la
menor profundidad y mayor estrechez de arcada no estan relacionadas a tan
corta edad con la presencia de dichos habitos.

2.2.3 Epidemiologia

La mordida cruzada posterior unilateral ocurre frecuentemente en nifios con
una prevalencia de 8,7% a 23,3%. Si se incluye dentro de la definiciéon de
mordida cruzada la mordida borde a borde, la prevalencia aumenta.

La forma mas comun es la mordida cruzada de tipo funcional. En denticidn
decidua tiene una prevalencia del 8,4% y en denticién mixta del 7,2%. La
correccidn entre denticiones sin tratamiento es muy poco frecuente y se da
entre un 0% y un 9% de los casos. Asi mismo, la aparicion de dicha maloclusion
de manera espontdnea si no estaba presente en denticién temporal se da en el

7% de los casos.
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La mayoria de los estudios concluyen que es mas frecuente esta patologia en el
sexo femenino que en el masculino y lo atribuyen a que las nifas presentan con
mas frecuencia habitos nocivos de succion y de manera mas persistente que los
nifios. La aparicién de la mordida cruzada posterior unilateral se da entre los

diecinueve meses y los cinco afios de edad segun Leighton (1966) (16-18).

2.2.4 Dindmica mandibular

En el 80% de los casos en nifios se trata de una maloclusidn de origen funcional.
Lo que ocurre es que la linea media mandibular se desvia y ademas se produce
una posicién condilar asimétrica. A nivel articular, el condilo del lado opuesto a
la mordida cruzada sufre una distraccién anterior e inferior, mientras que el
condilo del lado cruzado es forzado posterior y superiormente en relacién a la
cavidad glenoidea (13).

La mordida cruzada unilateral es una de las maloclusiones en la que la asimetria
mandibular funcional es detectada y controlada segun los modelos de
regulacion posturales. Se produce una modificacién del patrén habitual y se
genera otro, preconfigurado en el sistema nervioso central, dando lugar a
compensaciones musculares a diferentes niveles. La mordida cruzada se
produce por la excitacion paratipica, que proporcionan las funciones
masticatoria y respiratoria al sistema estomatognatico. El paciente tiene
alterada la masticacién y la realiza de manera invariable por el lado de la
mordida cruzada, puesto que este lado es el que proporciona una mayor
estabilidad oclusal y una dimensioén vertical lateral menor.

Al masticar por el lado de la mordida cruzada, el paciente necesita abrir menos
la boca debido a que la dimensidn vertical esta disminuida en comparacién con
el lado de la mordida no cruzada. Existe una verdadera disfuncién unilateral. En
la poblacién “sana” cada paciente tiene un lado preferente de masticacion que
se traduce en una ligera disminucion de la dimension vertical en ese lado, pero

esto no significa que haya un impedimento de masticacién del lado contrario; es
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decir, el paciente puede masticar por el otro lado, pues no suele existir
disfuncidn unilateral.

Al abrir la boca desde el reposo, el paciente con mordida cruzada posterior
unilateral (MCPU) experimenta una contraccion de los musculos suprahioideos
(estilohioideos, milohioideos y digastricos) y de la cabeza inferior de los
pterigoideos externos, aunque esta contraccion muscular es mayor en el lado
cruzado en lo que a amplitud e intensidad se refiere. De esta forma el paciente
consigue descender la mandibula y a la vez centrar la linea media.

El cierre se producird por la accién de los musculos pterigoideos internos y
temporales, ayudados por los maseteros y pterigoideos laterales superiores de
manera simétrica en un inicio, pero con un incremento en la accién al final del
movimiento del masetero y temporal del lado cruzado y del pterigoideo lateral
superior del no cruzado, produciendo de esta forma la mordida cruzada
unilateral posterior (10).

Castelo y cols. (19), intentan encontrar relacién entre las dimensiones faciales,
la fuerza de masticacion, el grosor de los musculos masticatorios en nifios en
denticion temporal y en denticion mixta primera fase con MCPU funcional. En
su estudio, concluyen que para la muestra estudiada, el grosor muscular estaba
relacionado con la anchura facial y que los niflos en denticion mixta primera
fase con caras mas alargadas presentan menor fuerza masticatoria y mayor
probabilidad de presentar MCPU funcional. La edad y el sexo no eran factores
que influyeran en este caso.

Sonnesen y cols. (20), en su estudio concluyen, de acuerdo con estudios previos
realizados por otros autores, que la fuerza masticatoria es menor en sujetos con
mordida cruzada que en sujetos sin maloclusion. Dentro del grupo investigado
con mordida cruzada, no observaron diferencias estadisticamente significativas
entre el lado de la mordida cruzada y el lado no cruzado en lo que a maxima
fuerza se refiere. No obstante, en estudios previos, otros autores como Ferrario
y cols., Moller y Troelstrup, Ingervall y Thilander y Michler y cols., observaron

22



ANTECEDENTES

una mayor actividad en los musculos temporales y maseteros de los lados con
mordida cruzada comparados con los lados no cruzados en posicién de reposo.
Sin embargo, en maxima intercuspidacién, y durante la masticacién, se observd
mayor actividad los lados no cruzados.

Como ha sido demostrado por diversos autores, los musculos masticatorios
juegan un papel muy importante en el crecimiento craneofacial. Teniendo en
cuenta esta consideracidn, es necesario restablecer lo mas pronto posible una
funcion muscular normal, evitando asi el crecimiento asimétrico de la
mandibula por una posicion anémala de los condilos en la cavidad glenoidea. De
no ser asi, se produciria una adaptacién muscular y esquelética patoldgica de la
region orofacial (21, 22).

Debido a esta dinamica mandibular, a nivel de la arcada, en los nifios con
mordida cruzada posterior unilateral (MCPU) funcional, los molares estan
situados de manera simétrica en el plano anteroposterior, pero por el
desplazamiento funcional, el gonion se sitia mas posterior en el lado de la
mordida cruzada y la relacién molar tiende mas a la clase Il que en el lado no
cruzado (23).

En 2012, Talapaneni y cols. (24), realizaron una revisidn sistematica con el
objetivo de comprender si la presencia de MCPU en ninos, adolescentes y
adultos estaba asociada con asimetria mandibular estructural, asimetria en la
posicion mandibular, asimetria del céndilo en la fosa o asimetria dentoalveolar.
Debido a la baja calidad metodoldgica de los once estudios seleccionados, no se
pudo establecer la existencia de asociacion entre la MCPU, entre el
desplazamiento mandibular funcional y la asimetria craneomandibular.
Tampoco fue posible verificar si al no tratar una MCPU en la infancia se
produciria una verdadera asimetria dentoalveolar y en la posicion de la
mandibula en la edad adulta. Por ultimo, proponen que para obtener hallazgos
de mayor fiabilidad se necesitaria estudios en los que se realice una evaluacion
de la asimetria en 3D.
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2.2.5 Relacion de la mordida cruzada con la articulacion

temporomandibular

La asimetria observada en los casos de mordida cruzada posterior unilateral
(MCPU) funcionales puede contribuir a un desarrollo condilar asimétrico
durante el crecimiento, debido al desplazamiento condilar continuo en la fosa
glenoidea dando lugar a un crecimiento diferencial (25). Se produciria una
asimetria morfolégica cuyo origen seria una adaptacién condilar al
desplazamiento mandibular (26).

Kilic y cols. (27), concluyen en su investigacidon, que en nifos con MCPU, la
longitud de la rama y del céndilo son menores en el lado cruzado que en el no
cruzado.

Algunos estudios asocian de manera estadisticamente significativa la presencia
de MCPU con la presencia de signos y sintomas de Trastorno
Temporomandibular, aunque esto se asocia en adultos que llevan mucho mas
tiempo con la presencia de la maloclusién (20).

Farella y cols. (28), en su estudio con adolescentes concluyen que la presencia
de MCPU no es un factor de riesgo para padecer un desplazamiento discal, no
obstante, puntualizan que esta conclusidon es valida para sujetos jovenes.

2.2.6 Relacidn de la maloclusién con la postura

La MCPU supone una alteracion del equilibrio funcional simétrico y esto tiene una
serie de consecuencias, no s6lo a nivel del sistema estomatognatico, sino que se
relaciona con alteraciones a nivel postural también segin numerosos estudios, puesto
gue se producen compensaciones a nivel muscular y esquelético derivadas de la
disarmonia existente. Algunos de los cambios observados en los pacientes es la
inclinacién de la cabeza hacia el lado de la mordida cruzada, debido a la contraccién
asimétrica de los musculos del cuello derivada de la alteracion en la dinamica de los
musculos masticatorios. Estas compensaciones musculares contintan hasta los pies,
haciendo que rote hacia dentro el pie del lado de la MCPU y hacia fuera el del lado

contrario. La relacién entre mordida cruzada y postura se ha confirmado clinicamente
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al observar mejorias a nivel muscular tras el tratamiento de la maloclusion. Barata y
cols. (10), se plantean que si esta maloclusién puede producir esta serie de
compensaciones y cambios, debemos tener en cuenta que una alteracidon en uno de
los pies también puede influir en la presencia de mordida cruzada posterior unilateral
(MCPU); por tanto un diagndstico adecuado es de gran importancia.
No obstante, no encuentran esta relacion todos los autores, y algunos como
Michelotti y cols. (29), tras su estudio en adolescentes concluyen que la
presencia de MCPU no es un factor de riesgo para padecer una asimetria a nivel
de las piernas.

2.2.7 Diagnostico
Para el diagndstico de esta maloclusion, se debe realizar una minuciosa
anamnesis y exploracion clinica valorando las lineas medias, los movimientos
mandibulares, la maxima apertura y maxima intercuspidacion, la posiciéon en
relacién céntrica asi como el estado de la articulacion temporomandibular.
Ademas, otra herramienta diagndstica es el analisis de los modelos de estudio
montados en el articulador. También realizaremos la toma de registros
fotograficos correspondiente. Debido a la falta de normas cefalométricas
clinicamente utiles en lo que a la telerradiogafia frontal se refiere, este registro
no tiene demasiado valor a la hora de diagnosticar anomalias transversales.
Algunas pruebas complementarias que se pueden realizar son las siguientes:
proyeccion de Hirtz, tomografia de la ATM, axiografia, kinesiografia y
electromiografia (9, 11).
Es esencial un correcto diagndstico diferencial para saber ante qué tipo de
mordida cruzada posterior nos encontramos.
Para distinguir un problema de origen esquelético de una maloclusion de origen
dentario, se ha de recurrir al método de Schwarz, donde en los modelos de
estudio se analizan las inclinaciones axiales de los dientes posteriores.
Se trataria de una maloclusion alveolodentaria cuando en una hemiarcada la

tangente a la cara vestibular de los premolares convergiera hacia la linea media
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y en la otra no. Sin embargo, si fuese de una compresiéon basal asimétrica,
dichas tangentes serian paralelas o divergentes en ambas hemiarcadas. Ademas
se verifica que existe asimetria midiendo la distancia de los dientes posteriores
al rafe palatino y comprobando que hay menos distancia en el hemimaxilar del
lado de la mordida cruzada.
También se debe de distinguir si se trata de una mordida cruzada posterior de
origen funcional. Existen una serie de signos caracteristicos de la mordida
cruzada funcional. Asi, en maxima intercuspidacion, las lineas medias superior e
inferior no coinciden, la inferior estd desviada hacia el lado de la mordida
cruzada, se observa una clase Il en el lado de la mordida cruzada y una clase | o
lll en el lado contralateral, el diametro del maxilar superior es menor que el de
la mandibula, y la minima dimensién vertical se da en el lado de la mordida
cruzada. Todo ello hace que la masticacién se realice por el lado de la mordida
cruzada.
En relacidon céntrica, desaparece parcial o totalmente la mordida cruzada,
ademas se centran las lineas medias superior e inferior y se aprecia una relacién
de clase | canina y molar bilateral.
En la exploracidon extraoral de estos pacientes, es caracteristica, la desviacién
del mentdn hacia el lado de la mordida cruzada en maxima intercuspidacion, de
la mandibula en la trayectoria final de cierre al pedirle al paciente que abra y
cierre despacio la boca, asi como la alineacién del mentdn con el resto de las
estructuras medias de la cara cuando esta en posicidon de maxima apertura
hasta la posicidon de reposo del mentén (9, 10).

2.2.8 Tratamiento
Se recomiendan correcciones tempranas de los problemas funcionales para
prevenir el desarrollo inadecuado dental y facial (30).
No obstante existe bastante controversia en lo que se refiere al mejor momento
de tratamiento, puesto que hay autores que dudan si compensa este

tratamiento precoz en lo que respecta al coste econdmico y al beneficio
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psicoldgico. Se ha sugerido que el mejor momento para tratar la maloclusion es
cuando el paciente se encuentra en denticion mixta tardia, aunque hay otros
autores que ven mas Optimo el tratamiento ortoddncico en denticion primaria
(32).

Si no se trata la maloclusidon en denticién primaria o mixta, se ha visto que el
problema continda en denticion permanente entre un 55% y un 92% de los
casos segun distintos estudios , es decir, el problema no se soluciona de forma
espontanea la mayoria de las veces (12, 17).

En caso de que el tratamiento se iniciase en denticion temporal, se deben de
tener en cuenta tres objetivos.

Por una parte, hay que intentar eliminar cualquier habito presente en el nifio
que contribuya a la agudizacién de la maloclusion. Para eliminar los habitos de
succion digital existen diferentes opciones terapéuticas como son: los
tratamientos conductuales, la terapia miofuncional para reeducar el patrén
muscular, y la colocacion de dispositivos ortoddncicos fijos o removibles.

Se deben de eliminar las interferencias para favorecer que el paciente ocluya
correctamente. Esta consideracion se debe tener en cuenta en casos en los que
la mordida cruzada es de tipo funcional. Thilander y Lennartson (32),
recomiendan la realizacion de tallados selectivos en casos de mordida cruzada
posterior unilateral (MCPU) en denticién primaria a los cuatro afios para
eliminar de esta forma la desviacién funcional mandibular. En ocasiones se
realizan pistas de composite en la hemiarcada de la mordida cruzada para
cambiar el lado de minima dimensidn vertical al lado de la mordida no cruzada y
asi conseguir un reposicionamiento de la mandibula.

En algunos casos, en los que existe constriccion del maxilar, se utilizaran
aparatos de expansion activos. En casos de MCPU de tipo dentario o esquelético
con una anchura maxilar reducida, no se puede realizar Unicamente Ia
eliminacidn de interferencias, sino que también se debe colocar aparatologia de
expansion.
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Uno de los problemas del tratamiento en edades tan tempranas es la
cooperacion del paciente, que no siempre se consigue. Por ello, en muchas
ocasiones se utiliza aparatologia fija como el Quad Hélix o el arco en W de
Porter. Aun asi en otras veces también se usan placas removibles. La expansidn
rapida del maxilar en denticidon temporal no se realiza demasiado (11, 12, 21).

El tratamiento en denticion mixta es muy variado. En casos de mordidas
cruzadas funcionales, ird orientado a conseguir la expansién del maxilar y la
eliminacion de las interferencias existentes.

Por un lado, puede realizarse expansion lenta, cuyo efecto es dentoalveolar,
bien mediante aparatologia removible o fija.

En cuanto a la aparatologia removible, cabe destacar el tratamiento con placas
de expansion, construidas de acrilico y con la presencia de un tornillo que
permite la realizacion de expansion a medida que le vamos dando vueltas.
Permite una expansion maxima de 10 a 12 mm. La expansidn habitual es de uno
a dos cuartos de vuelta por semana (es decir, 0,25-0,5 mm). Estas placas han de
ser estables y retentivas. Segun la revision sistematica realizada por Petrén y
cols. (33), el tiempo con este tipo de aparatologia oscila entre 4 y 14 meses.

En lo que se refiere a aparatologia fija, un aparato de gran uso es el Quad Hélix
(también puede ser removible). Este aparato va fijado mediante bandas a los
primeros molares superiores permanentes (en caso de que se trate de denticidon
temporal, a los segundos molares deciduos), y consta de dos brazos cortos y dos
brazos largos que forman una “W”. Segun Petrén y cols. (33), el tiempo de
tratamiento con este aparato oscila entre 1y 7,7 meses.

Por ultimo, destacar que otra modalidad de tratamiento es la expansion rapida
o disyuncidn, que se realiza en casos de compresiones esqueléticas. Mediante el
disyuntor se consigue la separacion de la sutura palatina media. Se activa de 1-2
cuartos de vuelta al dia. El tratamiento dura de 2-6 semanas. Debemos avisar al
paciente de que le aparecera un diastema interincisal, que posteriormente ird
desapareciendo. Se considera que es conveniente la sobreexpansidn para evitar
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la recidiva, consiguiendo el contacto de las cuspides palatinas de los molares
superiores con las cuspides vestibulares de los molares inferiores. Después se
usara de manera pasiva durante 4 a 6 meses como retenedor. Para evitar que el
tornillo se mueva durante el periodo de retenciéon, podemos bloquearlo
mediante una ligadura o composite.

Segun las conclusiones del estudio de Petrén y cols. (33), en el que comparan la
eficacia de los distintos tratamientos en mordida cruzada en denticidén mixta, el
tratamiento con Quad-Hélix es mas efectivo que con placas de expansidn,
debido a que con este ultimo existe el problema de la falta de cooperacion de
algunos pacientes. El tratamiento con pistas de composite en denticion mixta
considera que no es efectivo. Por ultimo apunta que no se produce una

correccion espontdnea de la mordida cruzada en denticién mixta (11, 33-37).

2.3 Estética y Simetria facial

2.3.1 Conceptos de simetria y asimetria

El concepto de estética facial en términos de simetria y balance se refiere al
equilibro de la cara. Para que se produzca una adecuada estética a este nivel,
tiene que haber una correspondencia entre el tamafo, la forma y la localizacién
de las caracteristicas de un lado de la cara y el lado opuesto en el plano medio
sagital. Cada mitad (derecha e izquierda) del complejo craneofacial ideal
deberia tener estructuras idénticas.

Diversos autores han hablado a lo largo de la historia del concepto de simetria
facial. El concepto clasico de simetria de la facies humana fue introducido por
Leonardo da Vinci y por Albrecht Durer en 1507. Utilizaron una linea vertical
que pasaba por en centro de la nariz, labios y mentén, y concluyeron que los
ojos deberian ser equidistantes a dicho trazo. McCoy en 1920 afirmé que “un
lado de la cara es el espejo del otro lado”. Para otros autores la simetria facial es
una condicion normal del ser humano. En 1924, Simon opinaba que “ La

simetria bilateral es la manifestacion morfoldgica mas caracteristica del cuerpo
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y especialmente de la cara”.

El concepto de simetria facial para algunos autores es un concepto bastante
idilico y consideran que la asimetria craneal y facial es una caracteristica
constante en los humanos.

Hasse fue el primer artista que registrd la asimetria craneofacial en el afio 1887
investigando esculturas de la Era Griega, y observé la presencia de asimetrias
leves y moderadas.

Thompson, en 1943, aportaba: “ la asimetria normal no es muy evidente,
mientras la asimetria normal es muy obvia”.

Otro autor, Woo, en el afio 1931, realizd6 mediciones directas sobre craneos y
encontré que los humanos presentan muchas asimetrias, y también anadio que
los huesos pertenecientes al lado derecho de dichos craneos eran de mayor
tamano que los del lado izquierdo, y esto lo atribuia a que el hemisferio derecho
es mayor que el izquierdo y por tanto esto influiria en el tamafio de los huesos.
Tras esta breve resefia histdrica, podemos decir que las asimetrias
craneofaciales se consideran un fendmeno natural siempre y cuando se
encuentren dentro de unos limites Iégicos. Hay que tener en cuenta que existen
una serie de factores inherentes al proceso de desarrollo y otros ambientales
que son los que llevan a este concepto de “asimetria normal”.

El problema de que exista esta asimetria normal, es que no se han establecido
unos limites exactos a partir de los cuales se considera que la asimetria deja de
ser normal, y el concepto, al final, esta sujeto mas bien a opiniones subjetivas
por parte de los profesionales de la salud (38-42).

2.3.2 Relacidn entre maloclusiones y asimetria facial

En el ambito de la odontologia cabe destacar que la presencia de algunas
maloclusiones dentarias no sélo causa asimetrias a nivel intra e interarcada,
sino que estas, se traducen en asimetrias en los tejidos blandos circundantes,
produciendo de esta forma alteraciones a nivel facial, sobre todo en el tercio

inferior. La asimetria facial estda determinada por tanto por los tejidos duros y
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por los blandos, pero conviene saber que aunque blandos sean aparentemente
el reflejo de lo que ocurre en los tejidos duros, en ocasiones los blandos pueden
compensar lo que esta ocurriendo a nivel del hueso o incluso a veces pueden
ser mas asimétricos que los tejidos duros (43).

Por lo tanto, es de gran importancia la realizacién de un diagndstico riguroso y
adecuado para los pacientes con presencia de deformidades dentofaciales para
asi poder realizarles el tratamiento necesario.

Existen tres aspectos fundamentales que han de ser evaluados durante el
diagndstico en la cara de los pacientes:

- La simetria: se entiende por simetria la distribucién similar en Ia
forma y relaciones de las partes alrededor de un eje comun o a cada
lado de un plano del cuerpo; en el caso de la cara seria la igualdad
entre la hemicara derecha e izquierda.

- El balance: se refiere al ajuste armdnico de las partes, es decir, en la
cara, es la relacion de la altura facial (vertical) en sus tres tercios:
superior, medio e inferior.

- La morfologia: constituye el Ultimo aspecto a evaluar, y se refiere a la
forma y estructura de los organismos, en la cara, es el patréon de la
forma facial.

Es importante delimitar los tercios faciales, que se dividen horizontalmente en
tres:

- El tercio superior: se extiende desde la Linea capilar al punto Glabella.

- El tercio medio: se extiende desde el punto Glabella al punto
Subnasale.

- El tercio inferior: se extiende desde el punto Subnasale al punto
menton.

El tercio medio normalmente en la raza caucasica es menor que el superior y
ambos son menores a su vez que el tercio inferior. Sin embargo, en poblacién
del Este Asiatico, el tercio medio es bastante parecido al tercio inferior y estos
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son mayores que el tercio superior normalmente. Por lo tanto, en ocasiones es
importante si estamos comparando tercios faciales tener en cuenta de qué
poblacidn se trata.

A su vez el tercio inferior se divide en tres partes también: el labio superior, el
labio inferior y el mentdn. En el estudio de Anic-Milosevic y cols., se comparan
las proporciones del tercio inferior de la cara en hombres y en mujeres. El tercio
correspondiente al mentdn, en ambos sexos representaba el tercio mayor, y el
correspondiente al labio inferior, el menor. Ademas en ambos sexos el
bermelldn inferior era mayor que el superior (44).

Una vez explicados estos conceptos, cabe destacar que: las alteraciones en la
simetria facial pueden indicar la presencia de alteraciones transversas; unas
proporciones mayores que las normales indicaran cara corta y/o ancha en lo
que a morfologia facial se refiere y unas proporciones menores la presencia de
cara larga y/o estrecha (45).

Hay que destacar que en numerosas ocasiones para los pacientes el éxito de un
tratamiento se basa en el resultado estético sobre todo y no tanto en el
funcional, y uno de los grandes aspectos que valoran es que al finalizarlo, la cara
sea armonica y simétrica, con lo cual, el diagndstico de la simetria facial es de
gran importancia asi como el de los tejidos duros (43, 46).

La mordida cruzada unilateral posterior es una maloclusiéon que cursa con una
marcada asimetria facial en la mayoria de las ocasiones, por ello, es importante
determinar su grado en estos pacientes (47).

Se puede decir, por tanto, que el estudio de la estética facial es un
complemento fundamental en el tratamiento de las deformidades faciales y
ademas con la valoracién de los tejidos blandos es posible predecir los cambios

estéticos en el paciente con estas deformidades (39).
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2.3.3 Evaluacion de las asimetrias dentofaciales

Las deformidades dentofaciales se presentan en un 5% de la poblacién
aproximadamente y se caracterizan por ser un grupo de sintomas que
determinan una deficiencia funcional y estética que produce limitaciones a nivel
de la masticacion y la fonacién y genera en ocasiones problemas en la
articulacion temporomandibular, alteraciones en la postura craneo cervical, y
alteraciones a nivel psicolégico. Dentro de este grupo de deformidades, se
encuentran las patologias sagitales, verticales y transversales donde se
encuadraria la mordida cruzada unilateral posterior (48).

Para la realizacién de un correcto diagndstico de las asimetrias dentofaciales, es
importante tener en cuenta que hay que realizar una historia médica y
odontoldgica completa, en la que se incluya: una evaluacidn clinica minuciosa y
un analisis radiografico y fotografico. Ademas también se realiza el montaje de
modelos en el articulador y el andlisis de los modelos de estudio, asi como otras
pruebas diagndsticas complementarias. De esta manera se podra determinar la
implicacidon de los tejidos blandos, esqueléticos y dentarios en la asimetria.

En cuanto a la evaluacion clinica, debera incluir un examen intraoral, en el que
se valoraran las relaciones sagital, vertical y transversal, y uno extraoral.

Para el analisis facial, tanto en el gabinete como a través de fotografias, el
paciente debe de tener una posicidon natural, y a partir de ahi se analizaran
todas las lineas de referencia (38, 49).

Ademas de la evaluacién clinica, en ocasiones es de bastante utilidad la
realizacion de registros radiograficos para valorar asimetrias. Las radiografias
mas empleadas son la lateral de craneo, la panoramica, la posteroanterior y la
proyeccion de Hirtz.

En el caso de la valoracién de la simetria facial, midiendo sobre tejido blando, se
utilizan distintos métodos. Lo mas usado en el diagndstico rutinario de las
asimetrias faciales hasta el momento ha sido la fotografia. Consiste en un
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método en dos dimensiones que analiza la simetria facial comparando
mediciones lineales, angulares o areas de las hemifacies.

En el estudio de Jackson y cols. (50), valoran la capacidad de ortodoncistas,
odontdlogos generales y personas sin formacién odontoldgica para valorar las
asimetrias faciales a través de fotografias frontales de pacientes. Como
conslusiones, destacan que los mejores resultados los obtienen los
ortodoncistas, seguidos de los odontélogos generales, y destaca la importancia
de una buena formacion del odontélogo general para distinguir asimetrias.

No obstante, cada vez van ganando mas terreno las reconstrucciones en tres
dimensiones (3D) mediante la tomografia computarizada, el escaner con laser,
la holografia o la estereofotogrametria en el diagndstico de la asimetria facial
(38, 50, 51).

Ya en 1995, Ferrario y cols. (52), desarrollaron un método de morfometria facial
mediante la evaluacion de fotografias laterales y frontales de individuos sanos
adultos. Se dieron cuenta que en los individuos mads asimétricos se producian
adaptaciones posturales compensatorias. También comparando las caras de los
hombres y las de las mujeres, vieron que las de los hombres tendian a ser mas
anchas y alargadas que las de las mujeres.

Posteriormente, en 1998, estos mismos autores (53), desarrollaron un método
para evaluar los cambios de volumen facial durante el desarrollo y crecimiento
normal humano. Se basaban en el uso de la fotogrametria con infrarrojos,
mediante la introduccion de veintidos puntos anatdmicos faciales.

Meyer- Marcotty y cols. (51), utilizan un escaner llamado “Facescan optical 3D
sensor” para medir areas faciales en pacientes con labio leporino y en pacientes
control. Con ello comprobaron que hay una marcada asimetria en los pacientes
fisurados en comparacion con los sujetos del grupo control.

Benz y cols. (54), también consideraron necesario el desarrollo de un método
que serviria para obtener, gracias al registro en 3D de la cara de pacientes con
fractura de drbita, un registro que se corresponderia con la reconstrucciéon de
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estas fracturas, obteniendo una cara relativamente basada en los principios de
simetria.

Deli y cols. (55), desarrollan un protocolo en 2013 para el uso de fotogrametria
en 3D, y defienden que eligen este método en vez de otros como el laser u
otros escaneres debido a la rapidez y el amplio campo visual y angular que
proporciona. Con este protocolo se pueden llevar a cabo varios métodos para
estudiar la morfometria facial mediante modelos en 3D, tanto de perfil como de
frente.

Hwang y cols. (43), evaluaron mediante un analisis en 3D la asimetria facial en
individuos adultos con oclusién normal. Localizaron la situacién en el espacio de
determinados puntos anatémicos y los compararon con el lado contralateral
para calcular la diferencia. De esta forma obtuvieron una serie de valores que
pueden servir como referencia de asimetria normal siempre que se utilicen
métodos en tres dimensiones.

Sanders y cols. (56), en un estudio actual de 2014, cuantifican mediante
tomografia computarizada cone-beam, la asimetria esquelética normal en
adolescentes, y concluyen que existen asimetrias menores en el complejo
craneofacial en sujetos normales, pero que existe un mecanismo compensatorio
natural que controla la forma y el tamano de los tejidos para mantener una
funcidn simétrica.

Primozic y cols. (31), han llevado a cabo varias investigaciones en las que utilizan
escaneres con laser para obtener registros en 3D. En uno de ellos realizan una
evaluacién de la correccion temprana de la mordida cruzada en nifios en
denticiéon temporal. Comparan para ello los registros en 3D de la cara y del
paladar de un grupo con mordida cruzada posterior unilateral (MCPU) y otro
sin la maloclusion y posteriormente también comparan los cambios que hay tras
el tratamiento de los pacientes con la maloclusion. Los nifilos con MCPU tienen
mayor asimetria de la cara que los sanos. Existen diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos, sobre todo a nivel del tercio inferior facial.
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Tras el tratamiento, mejora la simetria sobre todo a nivel inferior de la cara y
ademas el volumen del paladar aumenta pudiendo ser comparable con el de los
sujetos control.

Otro de los estudios (30) que han realizado es muy similar, la diferencia es que
aumentan la muestra y que se trata de un estudio longitudinal, en el que
comparan el grupo que recibe tratamiento para la mordida cruzada posterior
unilateral (MCPU) con el grupo control. Concluyen que el tratamiento precoz de
la MCPU mejora de manera significativa la simetria facial, y al comparar el grupo
que fue tratado de la MCPU con el control no se obtienen diferencias
estadisticamente significativas.

En otro de los estudios (25), evalian la asimetria facial mediante 3D en sujetos
con MCPU funcional en denticidn temporal, mixta primera fase y mixta tardia, y
la comparan con un grupo control. En todos los grupos de denticiones
(temporal, mixta, permanente) con MCPU se observaron diferencias
estadisticamente significativas comparando con los distintos grupos controles,
es decir habia mayor asimetria en los sujetos con maloclusidon en las diferentes
denticiones. Ademas donde mayor asimetria se apreciaba era en el tercio
inferior, pero en el cambio de denticidon temporal a mixta, hay un incremento en

la asimetria del tercio medio facial.

2.4 Fotografia en odontologia

Actualmente la fotografia convencional apenas se usa y en odontologia
fundamentalmente se trabaja con fotografia digital.

Cada vez en odontologia se realizan un mayor niumero de tratamientos cuya
finalidad principal es mejorar la estética, con lo cual es de gran importancia la
obtencién de registros fotograficos que nos permitan valorar de manera
objetiva la evolucidon de los tratamientos. La obtencion de buenos registros
fotograficos es el resultado de la practica, la dedicacion y la buena técnica (57,

58).
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2.4.1 Aplicaciones
En odontologia los registros fotograficos, tienen numerosas finalidades como
proporcionar al profesional y al paciente un registro con el que evaluar de
manera objetiva el resultado de un tratamiento. Las fotografias pueden ayudar
al profesional a explicar al paciente de una manera mas grafica lo que se va a
realizar. Ademas tienen gran valor a nivel legal y facilitan la peritacion al
permitir disponer de una imagen en la que se refleja la situacidon inicial del
paciente. Las imagenes en odontologia también sirven como recurso en
docencia o para ilustrar articulos, y presentaciones de congresos y cursos. Otra
de sus aplicaciones en odontologia es la mejora en la comunicaciéon con el
laboratorio dental.
En ortodoncia, tanto las fotografias intraorales como las extraorales, forman
parte del conjunto de registros que ayudan a realizar un adecuado diagndstico,
por tanto es de esencial importancia que estos tengan buena calidad. Ademas
mediante la fotografia es posible captar pequefios detalles que muchas veces
pasan desapercibidos en el examen clinico. Muchos de los cambios que se van
logrando durante los tratamientos a veces no son apreciados por el paciente, y
mediante los registros fotograficos podemos irle mostrando al paciente la
evolucidn, y de esta forma motivarle (57, 59-62).

2.4.2 Ventajas
La fotografia digital ademas de proporcionarnos unas amplias aplicaciones,
tiene una serie de ventajas.
Por una parte, al presentarse en formato digital, el almacenamiento es bastante
comodo y disponemos de los registros de manera rapida. Ademas si fuera
necesario se puede realizar algun retoque. Los registros digitales no se
deterioran con el tiempo a diferencia de las fotografias convencionales. No
obstante, conviene tener una copia de seguridad. Otra de las ventajas, es que se
pueden enviar los registros a través de correo electrénico, facilitando de esta

forma la comunicacién con otros profesionales. En un primer momento, la
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inversidon es bastante importante, pero a largo plazo la fotografia digital supone
un ahorro (57).

2.4.3 Inconvenientes

La fotografia digital requiere una inversidén importante inicial. El hecho de que
las fotografias digitales puedan ser retocadas hace que estas imagenes pierdan
caracter probatorio. Lo ideal en odontologia es el uso de camaras réflex
digitales (D-SLR) que tienen el cuerpo, el objetivo y el flash separados (lo que los
hace intercambiables) en lugar de las camaras compactas (integran cuerpo,
objetivo y flash en una unidad), pero uno de los inconvenientes es que la curva
de aprendizaje con este tipo de dispositivos es lenta (57, 63).

2.4.4 Registros fotograficos extraorales e intraorales.

Consideraciones

Hay ciertos criterios que se deben de tener en cuenta para que los registros
fotograficos adquieran validez documental:
- El paciente debe firmar un consentimiento informado. Esto permite
que el odontdlogo pueda usar las fotografias donde lo necesite.
- Se deben incluir los puntos principales de interés y no aquello que no
sea necesario.
- La imagen debe ser nitida, evitando en lo posible elementos que
distraigan.
- El color, la forma, el contraste y el brillo deben reproducirse de
manera fiel.
- El fondo debe ser liso, que contraste con el sujeto y que esté libre de
sombras. Debe ser una superficie mate de color neutro, blanco o gris.
- Elformato y el encuadre deben adaptarse correctamente.
- Normalmente, las condiciones de iluminacién de la clinica exigen el
uso de flash. Este puede ser anular o puntual en la macrofotografia.
La fotografia clinica extraoral es la toma fotografica de la cara completa, de

frente y de perfil del paciente. Los registros fotograficos extraorales rutinarios
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incluyen: fotografia frontal con labios en reposo, frontal sonriendo, lateral y tres
cuartos. Si el paciente usa gafas, deberd quitarselas para que los reflejos no
interfieran. El pelo deberd estar recogido para dejar a la vista los pabellones
auriculares, que nos ayudaran a valorar la posicidon de la cabeza. La posicion de
la cabeza debera ser la posicidn natural de la cabeza, que es aquella en la que el
paciente mira al infinito. La distancia sujeto cdmara debe normalizarse, para
conseguir una magnificacion de 1:8. Se recomienda trabajar con exposicidon
manual y seleccionar valores de apertura de f:8 o inferiores. La velocidad del
obturador serd 1:60 (42, 60, 64, 65).

La fotografia intraoral, contiene tomas fotograficas que se hacen en el interior
de la boca del paciente para captar de manera adecuada los tejidos duros y
blandos y observar las relaciones que se establecen entre ellos. Este tipo de
fotografia es mdas complicada que la extraoral. Para la realizacién de estos
registros se utilizan separadores y espejos. En ocasiones también se utilizan
pantallas negras detras de los dientes para valorar mejor la estética. Las
proyecciones intraorales clasicas son cinco: frontal, laterales derecha e
izquierda, oclusal superior y oclusal inferior. La velocidad del obturador sera
1:60 y los valores de apertura seran bastante superiores a los de la extraoral

(aproximadamente f:32) (60, 64).

2.5 Uso de la fotografia para diagnosticar asimetrias

La fotografia se ha utilizado en ocasiones para valorar la asimetria facial
comparando sobre todo medidas lineares y angulares de los tejidos blandos.

Actualmente cada vez se estdan usando mas técnicas con 3 dimensiones para
valorar la asimetria. El problema es que estas técnicas suelen ser bastante
complejas y costosas. Ademas muchas veces suponen radiar al paciente de
manera innecesaria, con lo cual no esta del todo justificado su uso. Es por ello,
que también se siguen usando los registros en 2 dimensiones para evaluar las

asimetrias a nivel facial.
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Existe bastante controversia en el uso de fotografias para la medicidon de
asimetria facial, y hay autores como Primozic y cols. (31), o Meyer-Marcotty y
cols. (51), que defienden que el diagndstico de asimetria en tejido blando tiene
que analizarse en tres dimensiones para ser mas preciso, puesto que con
métodos en dos dimensiones se pierden detalles y no esta presente toda la
realidad (48).

Gateno y cols. (66), comprobaron que el efecto de la asimetria depende
basicamente del parametro evaluado (tamafo, posicién, orientacion y forma)
tanto en los estudios 2D como en los 3D. El estudio 2D y 3D permiten identificar
asimetrias sutiles. De Moraes y cols. (67), realizando un estudio de imagenes 2D
y 3D de craneos humanos y comparando ambas hemifacies, concluyeron que en
los analisis 2D se pierde la relacidén con el analisis directo del craneo, mientras
que con los andlisis en 3D se obtienen aproximaciones muy cercanas a la
realidad. Song y cols. (68), realizaron mediciones en fotografias de pacientes,
utilizando planos de exocantion y comisurales para valorar la asimetria.

Lee y cols. (69), realizaron un estudio en el que valoraban el grado de asimetria
mediante fotografias frontales y a cada fotografia distintos ortodoncistas le
daban una puntuacidon de 0 a 100 mediante una escala visual analégica (de
menor a mayor asimetria), para posteriormente encuadrar a cada sujeto en un
grupo segun la puntuacién en : ligera, moderada o severa asimetria facial.
Ademas realizaron unas medidas lineales y usaron un algoritmo en el que
comparando las medidas del lado derecho con el izquierdo, calculaban un indice
de asimetria. Concluyeron que la asimetria en el tercio inferior se percibia mas
en los tejidos blandos que en el resto de tercios faciales.

Campos y cols. (70), mediante el andlisis de registros fotograficos digitales
frontales en reposo y en sonrisa, disefiaron una técnica de medicién para
determinar la asimetria facial. Se tenian en cuenta las proporciones faciales y la
medicion de angulos faciales. La simetria proporcional radial perfecta equivale a
5 y la asimetria angular perfecta ha de ser igual a 0. Los valores seran
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inversamente proporcionales para la asimetria radial y directamente para la
asimetria angular. Ninguno de los sujetos presentd una simetria proporcional
radial perfecta. La mayoria de los adolescentes presentaron una asimetria
proporcional radial y angular facial leve, que es considerada normal.

Dahan y cols. (71), analizaron a través de fotografias frontales y con el
programa informatico Adobe Photo Shop la asimetria facial en distintos rostros.
Para ello modificaban las imdagenes haciendo simétrica cada hemifacies y
superponiéndola a la imagen original. Mediante este método se puede detectar
la asimetria, ademds también es de utilidad para saber si existe distorsion de la
fotografia debido a una posicién de la cabeza inadecuada.

Namano y cols. (72), realizaron un estudio en el que median las asimetrias
angulares del rostro humano en individuos adultos. Owens y cols. (73), también
realizaron una comparativa del aspecto facial gracias al andlisis de fotografias
frontales entre distintas razas. No encontraron diferencias en los parametros
frontales estudiados entre razas o géneros. Sin embargo en los parametros de
fotografias de perfil, el unico que permanecio estable en todas las razas fue el
angulo mentolabial.

Van Keulen y cols. (16), a través de fotografias frontales de adolescentes con
mordida cruzada posterior unilateral y de adolescentes de un grupo control,
realizaron un estudio retrospectivo para ver si habia una correlacién entre la
presencia de la maloclusién y la desviacidon del mentdn hacia el lado cruzado. En
el 70,3% de los individuos estudiados existia una desviacion del mentdn
perceptible hacia el lado de la maloclusion.

Castelo y cols. (19), realizaron un estudio en el que realizaban algunas
mediciones en fotografias frontales de nifios en denticién temporal y mixta
primera fase con MCPU funcional y las relacionaban con la fuerza masticatoria y
el grosor de los musculos de dichos sujetos. Median la altura facial anterior, la
anchura bizigomatica y la anchura intergonial. Los nifios en denticion mixta
primera fase con caras alargadas tienden a presentar menor fuerza de

41



ANTECEDENTES

masticacion y mayor probabilidad de presentar mordida cruzada posterior

unilateral funcional.
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111. JUSTIFICACION / HIPOTESIS

Es de gran importancia la realizacién de un diagnostico correcto y de manera
precoz de las maloclusiones. La mordida cruzada posterior unilateral es una
maloclusidon que puede producir gran asimetria facial, que en la edad adulta
sera dificilmente corregible, puesto que se producen cambios a nivel
esquelético, siendo en ocasiones necesaria la realizacidon de cirugia ortognatica,
tratamiento mucho mds agresivo y costoso para el paciente. Es conveniente
establecer un diagndstico y tratamiento tempranos.

Por ello, consideramos importante el estudio de la asimetria facial a través de la
medicion de dareas en fotografias frontales en reposo en nifios en denticidon
mixta primera fase, para comparar los valores del lado de la mordida cruzada
con los del lado de la mordida no cruzada y ver si en edades tan tempranas
existen ya diferencias importantes, y por tanto asimetrias marcadas. Ademas

también se analiza si existen diferencias entre sexos.

Por tanto, nos planteamos como hipdtesis de trabajo que existen diferencias

estadisticamente significativas entre las areas del lado de la mordida cruzada y

las areas del lado no cruzado (en las areas totales, parciales, y entre sexos).
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IV.OBJETIVOS

Objetivo general:

Se pretende obtener mediciones de areas a través de fotografias frontales en

reposo de una muestra de nifos y niflas con mordida cruzada unilateral

posterior en denticion mixta primera fase, para valorar las posibles alteraciones

existentes.

Objetivos especificos:

1.

Comparar en toda la muestra las mediciones de areas generales del lado
de la mordida cruzada y del lado de la mordida no cruzada de la cara y
ver si hay diferencias estadisticamente significativas.

Comparar en toda la muestra las mediciones de areas superiores del lado
de la mordida cruzada y del lado de la mordida no cruzada de la cara y
ver si hay diferencias estadisticamente significativas.

Comparar en toda la muestra las mediciones de areas inferiores del lado
de la mordida cruzada y del lado de la mordida no cruzada de la cara y
ver si hay diferencias estadisticamente significativas.

Estudiar si existen diferencias estadisticamente significativas entre las
areas totales y parciales (superiores e inferiores) del lado de la mordida
cruzada y del lado de la mordida no cruzada en el grupo de los nifios y en
el de las nifas por separado.

Comparar si existen diferencias estadisticamente significativas entre
areas entre sexos en el desarrollo del lado de la mordida cruzada y en el
lado de la mordida no cruzada.

Comparar si existen diferencias estadisticamente significativas entre

sexos en las diferencias de areas del lado cruzado y del no cruzado.
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V. MATERIAL Y METODO

5.1 Material
5.1.1 Muestra

El universo de estudio estuvo constituido por pacientes que acudieron a un
Centro de Diagndstico Radioldgico entre los afios 2006-2013. A todos los
pacientes de les realizé un protocolo diagndstico fotografico. Se les proporciond
un cuestionario en el cual se recogieron datos médicos generales y firmaron un
consentimiento informado que autorizaba el uso de registros para fines
investigadores, respetando la Ley de Proteccion de Datos.
Los pacientes fueron elegidos al azar, segin se iba disponiendo de dichos
registros fotograficos.
El total de la muestra en un principio fue de 82 pacientes con mordida cruzada
unilateral posterior, de ambos sexos y con edades comprendidas entre ocho y
nueve afos, en un estadio de denticion mixta primera fase.
Se aplicaron los siguientes criterios de inclusidn y exclusion:

Criterios de inclusion

- Pacientes sanos, con mordida cruzada posterior unilateral, en
denticion mixta primera fase.

- Pacientes que no hubieran recibido tratamiento ortoddncico para la
maloclusion.

- Pacientes con registros fotograficos con calidad suficiente que

permitieran el diagnodstico y evaluacién de la maloclusion.

Criterios de exclusion

- Pacientes con alguna patologia oral, dismorfologia o sindrome que
pudiera causar alteraciones en el crecimiento y/ desarrollo.

- Pacientes con alteraciones dentales que pudieran interferir en el
diagndéstico de la maloclusién (macrodoncias, agenesias, grandes

reconstrucciones).
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- Pacientes portadores de aparatologia ortodéncica o mantenedores de
espacio.
Una vez aplicados dichos criterios, se excluyd a un sujeto, con lo cual, el total de
la muestra seleccionada estuvo formada por 81 nifios/nifias, de edades
comprendidas entre 8 y 9 aifos en denticidn mixta primera fase.
La distribucion de la muestra segun el sexo vy lado de la maloclusiéon es la

siguiente (TABLA 1):

MCPUD MCPUI TOTAL
NINOS 19 15 34
NINAS 28 19 47
TOTAL 47 34 81

TABLA 1. Distribucidn de la muestra segun sexo y lado de la mordida cruzada.
MCPUD: Mordida cruzada posterior unilateral derecha.
MCPUI: Mordida cruzada posterior unilateral izquierda.

5.1.2 Protocolo diagnéstico fotografico

Para la realizacién del protocolo diagndstico fotografico se utilizé una serie
fotografica intraoral y extraoral para cada sujeto, realizada por el mismo
examinador, en el mismo lugar (estudio fotografico de centro diagndstico
radiolégico), y los mismos requerimientos técnicos:

- Cdmara Nikon D2x

- Objetivo Nikon 105 mm/ f 2,8 (de maxima apertura) Macro.

- Flash anular Nikon Sb 600

- Sillén dental

- Separadores

- Espejointraoral

- Fondo blanco homogéneo

- Plomada
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Instrucciones para la realizacion de registros fotogrdficos

Se realizé una serie fotografica intraoral y una extraoral.
En la serie fotografica extraoral se incluyeron las siguientes proyecciones (Figura
4): - Frente enreposo

- Frente en sonrisa

- Perfil en reposo

- Tres cuartos en reposo

Figura 4. Ejemplo de serie fotografica extraoral
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Las instrucciones que se le daban al paciente para la toma de los registros
extraorales eran que se situara delante del fondo blanco homogéneo
pegandose a él, en posicidn natural, que se conseguia haciendo que el paciente
mirara al infinito con la cabeza recta. El examinador se situaba a 1,5 metros del
sujeto (basdandose en una marca de referencia en el suelo para estandarizar el
protocolo). Para estandarizar la posicion de los sujetos el examinador contdé con
una plomada que sirvié de referencia.

Previamente a la toma de los registros extraorales, se le solicita al paciente que
se retire el pelo para dejar descubiertos los pabellones auriculares, gafas en
caso de llevarlas y pendientes o cualquier adorno que lleve en la cara.

En la serie fotografica intraoral se incluyeron las siguientes proyecciones (figura

5):

Frente en oclusion

Lateral izquierda y derecha en oclusion

Oclusal maxilar (en maxima apertura) con espejo intraoral

Oclusal mandibular (en maxima apertura) con espejo intraoral

Figura 5. Ejemplo de serie fotografica intraoral
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Las instrucciones para la toma de registros intraorales no fueron demasiado
especificas, Unicamente para las fotografias en oclusién se solicitaba que
ocluyera, y se le explicaba que se colocarian unos separadores, y para las
oclusales se le solicitaba que abriera lo maximo posible la boca y se le explicaba
que se colocaria un espejo en el interior de la boca y que respirara por la nariz y

no por la boca.

Criterios de seleccion de registros fotogrdficos

El procedimiento de seleccidn se llevé a cabo por dos investigadores.

Para ello se realizo la evaluacidn de la serie fotografica. Esta seleccion se realizé
en un ordenador con una pantalla de 13”, seleccionando un maximo de 10
pacientes por sesidn. En caso de ser necesario ampliar la imagen para el
diagnostico, se utilizd6 magnificacion de la misma.

En caso de que el paciente dispusiera de mas de un registro fotografico, se

selecciond el de mayor nitidez

Consideraciones:

- Se tomdé como mordida cruzada posterior unilateral aquella
maloclusion en la que al menos un diente del sector posterior de una
hemiarcada estuviera en mordida cruzada y al menos la mitad de su
ancho estuviera en esta posicion (es decir, no se consideré6 como
mordida cruzada posterior unilateral la mordida borde a borde
posterior unilateral).

- En todos los casos de mordida cruzada posterior unilateral debia
existir una desviacion de la linea media hacia el lado de la mordida

cruzada.
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Una vez realizado el diagnodstico y determinados los casos de mordida cruzada
posterior unilateral, se registraron los datos clasificados por sexo y lado de la
mordida cruzada en una hoja de calculo de Excel. Esta primera hoja de cdlculo
facilitd el almacenamiento de todos los datos que posteriormente analizamos.
Al finalizar la toma de datos, se realizé otra hoja de cdlculo mas sencilla que
permitio el analisis estadistico.

Una vez diagnosticados los sujetos, se procedid a la seleccion de sus fotografias

frontales en reposo.

5.1.3 Programa informdtico utilizado

Se utilizé el programa informatico tpsDig2, version 2.17 para Windows para:

- Marcar la ubicacién de los puntos anatédmicos de referencia

- Trazar cada una de las medidas

- Realizar las mediciones pertinentes
La medida utilizada para las mediciones con este programa es el pixel, salvo
para las medida angulares, que fue el grado.

Cada serie de mediciones fue guardada en una hoja de Excel.
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5.2 Método

5.2.1 Seleccién de fotografias frontales

Debido a que lo que pretendimos en esta investigacion fue la asimetria facial en
nifios con mordida cruzada posterior unilateral (MCPU) en fotografias
frontales, se procedidé a la selecciéon de dicho registro de cada sujeto de la

muestra total. (Figura 6).

Figura 6. Ejemplo de imagen frontal de un sujeto de la muestra.
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5.2.2 Localizacién de puntos anatémicos de interés en tejido

blando

Para la realizacion del estudio fue necesaria, una vez se habian seleccionado las

fotografias frontales de los sujetos, la localizacién de 6 puntos anatémicos en

tejido blando (Figura 7).

En cuanto a los puntos sagitales se localizaron los siguientes:

Nasion (N): Punto mas posterior de la curvatura entre el hueso frontal
y el nasal en el plano medio sagital.

Subnasale (Sn): Punto en el que la columnela se une con el labio
superior en el plano medio sagital.

Limite mas inferior del bermelldn del labio inferior (Linfb).

Menton blando (Me’): Punto medio mas inferior del borde inferior

del mentodn.

En cuanto a los puntos laterales, se localizan los siguientes:

Limite externo de la rama mandibular en tejido blando (LexR): punto
mas sobresaliente de la rama mandibular. Se localiza uno a cada lado.
Gonion blando (Go’): Punto mas lateral del angulo mandibular
cercano al Gonion 6seo. Para la localizacién de este punto, se trazan
las tangentes al borde posterior de la rama (pasando por LexR) y al
borde inferior del cuerpo mandibular y se mide el angulo formado por
ambas. El punto Go’, se localizara en la bisectriz de dicho angulo. Se

identifica uno a cada lado.
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Figura 7. Ejemplo de imagen frontal de un sujeto de la muestra
con localizacidn de puntos anatémicos.
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5.2.3 Trazado y obtencidon de medidas

Una vez localizados los puntos de interés, se procedio al trazado de 12 lineas,
que una vez realizado, formaban 6 triangulos (superior derecho, medio derecho,
inferior derecho, superior izquierdo, medio izquierdo, inferior izquierdo).

Con las medidas de dichos trazados, y mediante el uso de la formula de Herdn
para el calculo de areas en tridngulos, se obtuvo el drea de cada triangulo.

La formula de Herdn relaciona el area de un triangulo en término de las

longitudes de sus lados a, b, y c:
Area=/S(s —a)(s — b)(s — ¢)

Donde s es el semiperimetro del triangulo:

a+b+c
S=—m ™ M8 —
2

Las areas de los triangulos superior y medio de cada lado, constituyen el area
superior del tercio inferior de la cara para ese lado. El area del triangulo inferior
de cada lado constituye el area inferior del tercio inferior de la cara para ese
lado.
Se fueron almacenando en la hoja de cdlculo de Excel las medidas de cada
trazado para cada paciente, y se introdujo una funcion para calcular mediante el
uso de la formula de Herdn, el area de cada triangulo. También se usaron
funciones para calcular el drea de cada lado de la cara (sumando las areas de los
triangulos de cada lado).
Trazados: (Figura 8)
Trazado 1: Trazado horizontal que va desde el punto subnasale (Sn) al
borde externo de la rama mandibular del lado derecho de la cara del

sujeto.

Trazado 2: Trazado que va desde el fin del trazado 1 (borde externo de la
rama, LexR) hasta el Gonion blando (Go’) derecho.
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Trazado 3: Trazado que va desde el Gonion blando (Go’) derecho hasta

subnasale (Sn).

Trazado 4: Trazado que va desde el Gonion blando (Go’) derecho hasta el

limite inferior del bermelldn del labio inferior (Linfb).

Trazado 5: Trazado que va desde subnasale (Sn) hasta el limite inferior

del bermellén del labio inferior (Linfb).
Trazado 6: Trazado horizontal que va desde el punto subnasale (Sn) al
borde externo de la rama mandibular del lado izquierdo de la cara del

sujeto.

Trazado 7: Trazado que va desde el fin del trazado 6 (borde externo de la

rama, LexR) hasta el Gonion blando (Go’) izquierdo.

Trazado 8: Trazado que va desde el Gonion blando (Go’) izquierdo hasta

subnasale (Sn).

Trazado 9: Trazado que va desde el Gonion blando (Go’) izquierdo hasta

el limite inferior del bermelldn del labio inferior (Linfb).

Trazado 10: Trazado que va desde el limite inferior del bermellén del

labio inferior (Linfb) hasta el Menton blando (Me’).

Trazado 11: Trazado que va desde el Gonion blando (Go’) derecho hasta

el punto Menton blando (Me’).
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Trazado 12: Trazado que va desde el Gonion blando (Go’) izquierdo hasta

el punto Menton blando (Me’).

Los trazos de color azul, pertenecen a trazos del lado derecho, los de
color verde a trazos del lado izquierdo y los de color granate a trazos

sagitales. El trazo que va de N a SN Unicamente se trazé como referencia.

.
1=254.00 pix
sl

.»\

Figura 8. Ejemplo de imagen frontal de un sujeto de la muestra con
trazados y mediciones.
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Al realizar cada uno de los trazados, aparece la medida en pixeles. Estos valores
se iran introduciendo en la hoja de cdlculo.

Se formardn los siguientes triangulos (Figura 9):

-Triangulo 1 (Triangulo superior derecho): constituido por los trazos 1, 2 y 3.
-Tridngulo 2 (Triangulo medio derecho): constituido por los trazos 3, 4 y 5.
-Triangulo 3 (Triangulo inferior derecho): constituido por los trazos 4,10 y 11.
-Triangulo 4 (Triangulo superior izquierdo): constituido por los trazos 6, 7 y 8.
-Triangulo 5 (Triangulo medio izquierdo): constituido por los trazos 5, 8 y 9.

-Triangulo 6 (Triangulo inferior izquierdo): constituido por los trazos 9, 10y 12.

1=254.00 pix ¥

) i
1=289.26 pix M1=248.36 pix f
=750 ix

150798 pix ] [M1=26362 pix [M1=132.02 pix
o’

B3 | 0N

11=173.05 pix

 M1=311.97 pix M1=276.63 pix

Figura 9. Ejemplo de imagen frontal de un sujeto de la muestra con
trazados y mediciones, sefialados los tridngulos que ayudan al calculo de

areas faciales.
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Se calcularan las siguientes areas (Figura 10):
- Area superior derecha (ASD): Suma del area del tridngulo 1y 2.
- Areainferior derecha (AID): Area del tridngulo 3.
- Area superior izquierda (ASI): Suma del drea del tridangulo 4 y 5.

- Areainferior izquierda (All): Area del triangulo 6.

1=254.00 pix

= < s ¥} 4
1=173.05 pix I.‘}f‘ »

1=289.28 pix 1=
=730

1=146.45 pix

15979 pix] 1=263.62 pix [AT=132.02 pix] g
\D| All
e 1=322.82 pix

1=311.97 pix M1=276.63 pix

Figura 10. Ejemplo de imagen frontal de un sujeto de la muestra con
trazados y mediciones, sefialadas las areas faciales
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Para calcular el area de cada lado se sumaron el area superior e inferior
correspondiente.

Todas estas mediciones fueron realizadas por dos investigadores a la vez para
minimizar el error. Un tercer investigador, previo a la realizacién de las
mediciones selecciond las fotografias frontales de los sujetos y las rotuld con un
cddigo que soélo él sabia si se trataba de un paciente con mordida cruzada
posterior unilateral (MCPU) derecha o izquierda (Por ejemplo: sujeto A: con
MCPU derecha; sujeto A’: con MCPU izquierda). Es decir, los otros dos
investigadores no conocian el lado de la mordida cruzada de los sujetos, y no
fue hasta el final de la realizacién de las mediciones cuando supieron de qué
lado tenian la maloclusidn. Esto sirvid para evitar que durante la realizacion de
los trazados los investigadores pudieran cometer un sesgo, por estar
influenciados por la maloclusién existente.

Al finalizar la recogida de datos de todos los sujetos, fueron descubiertos los

datos del lado de la mordida cruzada, para asi poder crear una nueva hoja de

calculo para el estadistico, en la cual se
clasificaban los datos segln si se
trataba de area del lado cruzado o del
lado no cruzado (sin hacer distincidon
entre lado izquierdo y derecho).

El resultado final obtenido tras el
trazado de las medidas angulares fue el

gue se muestra en la figura siguiente

(Figura 11).

Figura 11. Ejemplo de imagen
frontal de un sujeto de la muestra
con trazados y mediciones finales.
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5.2.4 Método estadistico

Se cred una hoja de calculo para facilitar el analisis estadistico. Se obtuvieron 9
tablas en las que se recogian los siguientes datos:
- El area total del lado cruzado y del no cruzado para el total de la
muestra.
- El area total del lado cruzado y del no cruzado para el grupo de los
ninos.
- El area total del lado cruzado y del no cruzado para el grupo de las
ninas.
- El area superior del lado cruzado y del no cruzado para el total de la
muestra.
- El area superior del lado cruzado y del no cruzado para el grupo de los
ninos.
- El area superior del lado cruzado y del no cruzado para el grupo de las
ninas.
- El area inferior del lado cruzado y del no cruzado para el total de la
muestra.
- El area inferior del lado cruzado y del no cruzado para el grupo de los
ninos.
- El drea inferior del lado cruzado y del no cruzado para el grupo de las

ninas.

El andlisis estadistico de los datos se realizé con el programa SPSS 22.0 para

Windows (74, 75).
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Los métodos estadisticos utilizados fueron los siguientes:

- Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas (procedimiento
DESCRIPTIVE) para la descripcidon de las muestras: media, desviacion
estandar, maximo, minimo, mediana y desviacién estandar de la

media (74).

- Test de Kolmogorv-Smirnov para una muestra (procedimiento NPAR
TESTS) para determinar si las variables cuantitativas del estudio

provienen de una distribucidon normal (74).

- Test de la t de Student pareada (procedimiento T-TEST) para la
comparacion muestras relacionadas comparando las medias de un

atributo en dos zonas (74).

- Test de la t de Student (procedimiento T-TEST) para la comparacion
de dos grupos (nifios y nifas) en medidas cuantitativas, asumiendo o
no igualdad de varianzas (método paramétrico). Se asume la
normalidad en los datos. La igualdad de varianzas se contrasta con el
test de Levene (lo que nos indicara si es mas adecuado el test

asumiendo varianzas iguales o desiguales) (74).

En cada uno de los resultados de comprobd si existian diferencias significativas

al 95% (p< 0,05).
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VI. RESULTADQOS

6.1 Prueba de Kolmogorov-Smirnov para comprobacion de

normalidad de la muestra

Se realizé la prueba de Kolmogorov- Smirnov para comprobar si las variables
cuantitativas del estudio provenian de una distribucién normal.

Debido a que al aplicar dicha prueba (a todos los grupos) la p fue mayor a 0,05
(p> 0,05), suponemos que existe normalidad al 95%, con lo cual se aplicaron

posteriormente test paramétricos.

6.2 Comparacion de dreas del lado de la mordida cruzada con el

lado de la mordida no cruzada de la cara

6.2.1 Area total en el total de la muestra: estadistica descriptiva

y comparativa

Se describe la media y la desviacidon estandar de los valores del area total del
lado de la mordida cruzada y del lado de la mordida no cruzada en el total de la
muestra.

El area total del lado de la mordida cruzada es menor que el del lado no cruzado

(Tabla 2).

TOTAL DE LA MUESTRA
AREA TOTAL MEDIA (Pixel) N DS

46781,99 81 7585,331

46855,13 81 7972,895

Tabla 2. Medicidn del area total. MC: lado de la mordida cruzada. MNC: lado de
la mordida no cruzada. N: nimero sujetos. DS: Desviacidn estandar.
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El andlisis estadistico (prueba T de Student para muestras pareadas), pone de
manifiesto que no existen diferencias significativas al 95% (p> 0,05), al comparar
el area total del lado de la mordida cruzada con el lado de la mordida no

cruzada para el total de la muestra (Tabla 3).

DIFERENCIAS EMPAREJADAS PRUEBAT

VARIABLES MEDIA (Pixel) DS (Significacion)

TOTAL MC-
-73,13 4184,064 ,875

TOTAL MNC

Tabla 3. Analisis comparativo del area total. Total MC: total del area del lado de
la mordida cruzada. Total MNC: total del area del lado de la mordida no
cruzada. DS: desviacion estandar.

6.2.2 Area total en el grupo de los nifios: estadistica descriptiva

y comparativa

Se describe la media y la desviacidon estandar de los valores del area total del
lado de la mordida cruzada y del lado de la mordida no cruzada en el grupo de
los nifos.

El area total del lado de la mordida cruzada es menor que el del lado no cruzado

(Tabla 4).

AREA TOTAL MEDIA (Pixel) N DS
MC 48151,74 34 7680,468

MNC 48169,37 34 8357,501

Tabla 4. Medicidn del area total. MC: lado de la mordida cruzada. MNC: lado de
la mordida no cruzada. N: nimero sujetos. DS: Desviacidn estandar.
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El andlisis estadistico (prueba T de Student para muestras pareadas), pone de
manifiesto que no existen diferencias significativas al 95% (p> 0,05), al comparar
el area total del lado de la mordida cruzada con el lado de la mordida no

cruzada en el grupo de los nifios (Tabla 5).

DIFERENCIAS EMPAREJADAS PRUEBAT

VARIABLES MEDIA (Pixel) DS (Significacion)

TOTAL MC-
-17,62 4191,982 ,981

TOTAL MNC

Tabla 5. Anadlisis comparativo del area total. Total MC: total del area del lado de
la mordida cruzada. Total MNC: total del area del lado de la mordida no
cruzada. DS: desviacion estandar.

6.2.3 Area total en el grupo de las nifias: estadistica descriptiva

y comparativa

Se describe la media y la desviacidon estandar de los valores del area total del
lado de la mordida cruzada y del lado de la mordida no cruzada en el grupo de
los nifas.

El area total del lado de la mordida cruzada es menor que el del lado no cruzado

(Tabla 6).

AREA TOTAL MEDIA (Pixel) N DS
MC 45791,11 47 7440,173

MNC 45904,40 47 7631,708

Tabla 6. Medicidn del area total. MC: lado de la mordida cruzada. MNC: lado de
la mordida no cruzada. N: nimero sujetos. DS: Desviacién estandar.
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El andlisis estadistico (prueba T de Student para muestras pareadas), pone de
manifiesto que no existen diferencias significativas al 95% (p> 0,05), al comparar
el area total del lado de la mordida cruzada con el lado de la mordida no

cruzada en el grupo de las nifias (Tabla 7).

DIFERENCIAS EMPAREJADAS PRUEBAT

VARIABLES MEDIA (Pixel) DS (Significacion)

TOTAL MC-
-113,28 4223,205 ,855

TOTAL MNC

Tabla 7. Analisis comparativo del area total. Total MC: total del area del lado de
la mordida cruzada. Total MNC: total del area del lado de la mordida no
cruzada. DS: desviacion estandar.

6.2.4 Area superior en el total de la muestra: estadistica

descriptiva y comparativa

Se describe la media y la desviacidon estandar de los valores del area superior del
lado de la mordida cruzada y del lado de la mordida no cruzada en el total de la
muestra.

El area superior del lado de la mordida cruzada es menor que el del lado no

cruzado (Tabla 8).

TOTAL DE LA MUESTRA

AREA SUPERIOR MEDIA (Pixel) N DS
MC 31351,37 81 6371,189

MNC 31444,57 81 6636,352

Tabla 8. Medicion del area superior. MC: lado de la mordida cruzada. MNC: lado
de la mordida no cruzada. N: niUmero sujetos. DS: Desviacién estandar.
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El andlisis estadistico (prueba T de Student para muestras pareadas), pone de
manifiesto que no existen diferencias significativas al 95% (p> 0,05), al comparar
el area superior del lado de la mordida cruzada con el lado de la mordida no

cruzada en el total de la muestra (Tabla 9).

DIFERENCIAS EMPAREJADAS PRUEBAT

VARIABLES MEDIA (Pixel) DS (Significacion)

SUP. MC-
-93,19 3824,889 ,827

SUP. MNC

Tabla 9. Analisis comparativo del area superior. SUP. MC: drea superior del lado
de la mordida cruzada. SUP. MNC: area superior del lado de la mordida no
cruzada. DS: desviacion estandar.

6.2.5 Area superior en el grupo de los nifios: estadistica

descriptiva y comparativa

Se describe la media y la desviacion estandar de los valores del area superior del
lado de la mordida cruzada y del lado de la mordida no cruzada en el grupo de
los nifos.

El drea superior del lado de la mordida cruzada es mayor que el del lado no

cruzado (Tabla 10).

AREA SUPERIOR MEDIA (Pixel) N DS
32755,98 34 6276,053
32631,62 34 6958,562

Tabla 10. Medicion del area superior. MC: lado de la mordida cruzada. MNC:
lado de la mordida no cruzada. N: numero sujetos. DS: Desviacion estandar.
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El andlisis estadistico (prueba T de Student para muestras pareadas), pone de
manifiesto que no existen diferencias significativas al 95% (p> 0,05), al comparar
el area superior del lado de la mordida cruzada con el lado de la mordida no

cruzada en el grupo de los nifios (Tabla 11).

DIFERENCIAS EMPAREJADAS PRUEBAT

VARIABLES MEDIA (Pixel) DS (Significacion)

SUP. MC-
124,35 4077,603 ,860

SUP. MNC

Tabla 11. Analisis comparativo del area superior. SUP. MC: area superior del
lado de la mordida cruzada. SUP. MNC: area superior del lado de la mordida no
cruzada. DS: desviacion estandar.

6.2.6 Area superior en el grupo de las nifias: estadistica

descriptiva y comparativa

Se describe la media y la desviacion estandar de los valores del area superior del
lado de la mordida cruzada y del lado de la mordida no cruzada en el grupo de
las nifas.

El area superior del lado de la mordida cruzada es menor que el del lado no

cruzado (Tabla 12).

AREA SUPERIOR MEDIA (Pixel) N DS
MC 30335,27 47 6310,666

MNC 30585,85 47 6329,391

Tabla 12. Medicion del area superior. MC: lado de la mordida cruzada. MNC:
lado de la mordida no cruzada. N: numero sujetos. DS: Desviacidon estandar.
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El andlisis estadistico (prueba T de Student para muestras pareadas), pone de
manifiesto que no existen diferencias significativas al 95% (p> 0,05), al comparar
el area superior del lado de la mordida cruzada con el lado de la mordida no

cruzada en el grupo de las nifias (Tabla 13).

DIFERENCIAS EMPAREJADAS PRUEBAT

VARIABLES MEDIA (Pixel) DS (Significacion)

SUP. MC-
-250,57 3668,083 ,642

SUP. MNC

Tabla 13. Analisis comparativo del area superior. SUP. MC: area superior del
lado de la mordida cruzada. SUP. MNC: area superior del lado de la mordida no
cruzada. DS: desviacion estandar.

6.2.7 Area inferior en el total de la muestra: estadistica

descriptiva y comparativa

Se describe la media y la desviacidon estandar de los valores del area inferior del
lado de la mordida cruzada y del lado de la mordida no cruzada en el total de la
muestra.

El area inferior del lado de la mordida cruzada es mayor que el del lado no

cruzado (Tabla 14).

TOTAL DE LA MUESTRA

AREA INFERIOR MEDIA (Pixel) N DS
MC 15430,62 81 2613,610

MNC 15410,56 81 2649,690

Tabla 14. Medicién del area inferior. MC: lado de la mordida cruzada. MNC: lado
de la mordida no cruzada. N: niUmero sujetos. DS: Desviacién estandar.

72



RESULTADOS

El andlisis estadistico (prueba T de Student para muestras pareadas), pone de
manifiesto que no existen diferencias significativas al 95% (p> 0,05), al comparar
el area inferior del lado de la mordida cruzada con el lado de la mordida no

cruzada en el total de la muestra (Tabla 15).

DIFERENCIAS EMPAREJADAS PRUEBAT

VARIABLES MEDIA (Pixel) DS (Significacion)

INF. MC-
20,06 1311,832 ,891

INF. MNC

Tabla 15. Analisis comparativo del area inferior. INF. MC: area inferior del lado
de la mordida cruzada. INF. MNC: area inferior del lado de la mordida no
cruzada. DS: desviacion estandar.

6.2.8 Area inferior en el grupo de los nifios: estadistica

descriptiva y comparativa

Se describe la media y la desviacidn estandar de los valores del area inferior del
lado de la mordida cruzada y del lado de la mordida no cruzada en el grupo de
los nifos.

El area inferior del lado de la mordida cruzada es menor que el del lado no

cruzado (Tabla 16).

AREA INFERIOR MEDIA (Pixel) N DS
MC 15395,76 34 2980,023

MNC 15537,75 34 3070,245

Tabla 16. Medicién del area inferior. MC: lado de la mordida cruzada. MNC: lado
de la mordida no cruzada. N: niUmero sujetos. DS: Desviacién estandar.
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RESULTADOS

El andlisis estadistico (prueba T de Student para muestras pareadas), pone de
manifiesto que no existen diferencias significativas al 95% (p> 0,05), al comparar
el area inferior del lado de la mordida cruzada con el lado de la mordida no

cruzada en el grupo de los nifios (Tabla 17).

DIFERENCIAS EMPAREJADAS PRUEBAT

VARIABLES MEDIA (Pixel) DS (Significacion)

INF. MC-
-141,986 1244,027 ,510

INF. MNC

Tabla 17. Analisis comparativo del area inferior. INF. MC: area inferior del lado
de la mordida cruzada. INF. MNC: area inferior del lado de la mordida no
cruzada. DS: desviacion estandar.

6.2.9 Area inferior en el grupo de las nifias: estadistica

descriptiva y comparativa

Se describe la media y la desviacidn estandar de los valores del area inferior del
lado de la mordida cruzada y del lado de la mordida no cruzada en el grupo de
las nifas.

El area inferior del lado de la mordida cruzada es mayor que el del lado no

cruzado (Tabla 18).

AREA INFERIOR MEDIA (Pixel) N DS
MC 15455,83 47 2346,819

MNC 15318,54 47 2329,627

Tabla 18. Medicién del area inferior. MC: lado de la mordida cruzada. MNC: lado
de la mordida no cruzada. N: niUmero sujetos. DS: Desviacién estandar.
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RESULTADOS

El andlisis estadistico (prueba T de Student para muestras pareadas), pone de
manifiesto que no existen diferencias significativas al 95% (p> 0,05), al comparar
el area inferior del lado de la mordida cruzada con el lado de la mordida no

cruzada en el grupo de las nifias (Tabla 19).

DIFERENCIAS EMPAREJADAS PRUEBAT

VARIABLES MEDIA (Pixel) DS (Significacion)

INF. MC-
137,28 1359,848 ,492

INF. MNC

Tabla 19. Analisis comparativo del area inferior. INF. MC: drea inferior del lado
de la mordida cruzada. INF. MNC: area inferior del lado de la mordida no
cruzada. DS: desviacion estandar.

6.3 Comparacion de dreas de la misma zona entre sexos

6.3.1 Comparacioén del area total del lado de la mordida cruzada

entre nifos y ninas: estadistica descriptiva y comparativa

Se describe la media y la desviacidon estandar de los valores del area total del
lado de la mordida cruzada en el grupo de los nifios y de las nifias.
El area total del lado de la mordida cruzada es mayor en el grupo de los nifnos

qgue en el de las nifias (Tabla 20).

AREA TOTAL DEL LADO DE LA MORDIDA CRUZADA

MEDIA (Pixel) N DS
48151,74 34 7680,468
45791,11 47 7440,17

Tabla 20. Area total del lado de la mordida cruzada en nifios y nifias. N: nimero
sujetos. DS: Desviacion estandar.
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RESULTADOS

El analisis estadistico (prueba T de Student para muestras independientes),
pone de manifiesto que no existen diferencias significativas al 95% (p> 0,05), al
comparar el area total del lado de la mordida cruzada del grupo de los nifios con

el de las nifas (Tabla 21).

DIFERENCIAS PRUEBAT

VARIABLES MEDIA (Pixel) = ERROR ESTANDAR | ll:iiie-loio

ATC NINOS-
2360,63 1697,894 1168

ATC NINAS

Tabla 21. Andlisis comparativo del area total del lado de la mordida cruzada en
nifios y nifias. ATC: area total del lado de la mordida cruzada.

6.3.2 Comparacion del area total del lado de la mordida no

cruzada entre nifos y nifas: estadistica descriptiva vy

comparativa
Se describe la media y la desviacidon estandar de los valores del area total del
lado de la mordida no cruzada en el grupo de los nifios y de las nifias.
El drea total del lado de la mordida no cruzada es mayor en el grupo de los

nifios que en el de las nifias (Tabla 22).

AREA TOTAL DEL LADO DE LA MORDIDA NO CRUZADA

MEDIA (Pixel) N DS
48169,37 34 8357,50
45904,40 47 7631,70

Tabla 22. Area total del lado de la mordida no cruzada en nifios y nifias.
N: niumero sujetos. DS: Desviacion estandar.
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RESULTADOS

El analisis estadistico (prueba T de Student para muestras independientes),
pone de manifiesto que no existen diferencias significativas al 95% (p> 0,05), al
comparar el area total del lado de la mordida no cruzada del grupo de los nifios

con el de las nifias (Tabla 23).

DIFERENCIAS PRUEBAT

VARIABLES MEDIA (Pixel) ERROR ESTANDAR | bl:{lilelalely))

ATNC NINOS-
2264,97 1788,283 1209

ATNC NINAS

Tabla 23. Analisis comparativo del area total del lado de la mordida no cruzada
en nifios y nifias. ATNC: area total del lado de la mordida no cruzada.

6.3.3 Comparaciéon del area superior del lado de la mordida

cruzada entre ninos y nifas: estadistica descriptiva vy

comparativa
Se describe la media y la desviacion estandar de los valores del area superior del
lado de la mordida cruzada en el grupo de los nifios y de las nifias.
El drea superior del lado de la mordida cruzada es mayor en el grupo de los

nifios que en el de las nifias (Tabla 24).

AREA SUPERIOR DEL LADO DE LA MORDIDA CRUZADA

MEDIA (Pixel) N DS
32755,98 34 6276,05
30335,27 47 6310,66

Tabla 24. Area superior del lado de la mordida cruzada en nifios y nifias.
N: niumero sujetos. DS: Desviacion estandar.
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RESULTADOS

El analisis estadistico (prueba T de Student para muestras independientes),
pone de manifiesto que no existen diferencias significativas al 95% (p> 0,05), al

comparar el area superior del lado de la mordida cruzada del grupo de los nifios

con el de las nifias (Tabla 25).

DIFERENCIAS PRUEBAT

VARIABLES MEDIA (Pixel)  ERROR ESTANDAR |l /i)

ASC NINOS-
ASC NINAS

2420,70

1417,538

Tabla 25. Analisis comparativo del area superior del lado de la mordida cruzada
en nifios y nifias. ASC: area superior del lado de la mordida cruzada.

6.3.4 Comparacion del area superior del lado de la mordida no

cruzada entre nifios y ninas: estadistica descriptiva vy

comparativa
Se describe la media y la desviacion estandar de los valores del area superior del
lado de la mordida no cruzada en el grupo de los nifios y de las nifias.
El drea superior del lado de la mordida no cruzada es mayor en el grupo de los

nifios que en el de las nifias (Tabla 26).

AREA SUPERIOR DEL LADO DE LA MORDIDA NO CRUZADA

MEDIA (Pixel) N DS
32631,62 34 6958,562
30585,85 47 6329,391

Tabla 26. Area superior del lado de la mordida no cruzada en nifios y nifias.
N: numero sujetos. DS: Desviacion estandar.
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RESULTADOS

El analisis estadistico (prueba T de Student para muestras independientes),
pone de manifiesto que no existen diferencias significativas al 95% (p> 0,05), al
comparar el area superior del lado de la mordida no cruzada del grupo de los

nifios con el de las nifias (Tabla 27).

DIFERENCIAS PRUEBAT

VARIABLES MEDIA (Pixel) = ERROR ESTANDAR | Gl:iiileelelel

ASNC NINOS-
2045,76 1485,818 172

ASNC NINAS

Tabla 27. Analisis comparativo del area superior del lado de la mordida no
cruzada en nifios y niflas. ASNC: area superior del lado de la mordida no
cruzada.

6.3.5 Comparacion del area inferior del lado de la mordida

cruzada entre ninos y nifas: estadistica descriptiva vy

comparativa
Se describe la media y la desviacidén estandar de los valores del area inferior del
lado de la mordida cruzada en el grupo de los nifios y de las nifias.
El area inferior del lado de la mordida cruzada es menor en el grupo de los nifos

qgue en el de las nifias (Tabla 28).

AREA INFERIOR DEL LADO DE LA MORDIDA CRUZADA

m 15395,76 34 2980,023
m 15455,83 47 2346,819

Tabla 28. Area inferior del lado de la mordida cruzada en nifios y nifias.
N: niumero sujetos. DS: Desviacion estandar.
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RESULTADOS

El analisis estadistico (prueba T de Student para muestras independientes),
pone de manifiesto que no existen diferencias significativas al 95% (p> 0,05), al
comparar el area inferior del lado de la mordida cruzada del grupo de los nifios

con el de las nifias (Tabla 29).

DIFERENCIAS PRUEBAT

VARIABLES MEDIA (Pixel)  ERROR ESTANDAR | /(i il

AIC NINOS-
-60,06 592,104 1919

AIC NINAS

Tabla 29. Analisis comparativo del area inferior del lado de la mordida cruzada
en nifios y nifias. AIC: area inferior del lado de la mordida cruzada.

6.3.6 Comparacién del area inferior del lado de la mordida no

cruzada entre nifos y nifas: estadistica descriptiva vy

comparativa
Se describe la media y la desviacidn estandar de los valores del area inferior del
lado de la mordida no cruzada en el grupo de los nifios y de las nifias.
El area inferior del lado de la mordida no cruzada es mayor en el grupo de los

nifios que en el de las nifias (Tabla 30).

AREA INFERIOR DEL LADO DE LA MORDIDA NO CRUZADA

m 15537,75 34 3070,245
m 15318,54 47 2329,627

Tabla 30. Area inferior del lado de la mordida no cruzada en nifios y nifias.
N: niumero sujetos. DS: Desviacion estandar.
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RESULTADOS

El analisis estadistico (prueba T de Student para muestras independientes),
pone de manifiesto que no existen diferencias significativas al 95% (p> 0,05), al
comparar el area inferior del lado de la mordida no cruzada del grupo de los

nifios con el de las nifias (Tabla 31).

DIFERENCIAS PRUEBAT

VARIABLES MEDIA (Pixel) ERROR ESTANDAR | El:iiileldlel)

AINC NINOS-
219,20 626,672 /728

AINC NINAS

Tabla 31. Analisis comparativo del area inferior del lado de la mordida no
cruzada en ninos y niflas. AINC: area inferior del lado de la mordida no cruzada.

6.4 Comparacion de la diferencia entre dreas entre sexos

6.4.1 Comparaciéon de la diferencia del area total entre el lado

de la mordida cruzada y el lado de la mordida no cruzada

en ninos y ninas: estadistica descriptiva y comparativa

Se describe la media y la desviacion estandar de los valores de la diferencia del
area total del lado de la mordida cruzada y el lado de la mordida no cruzada en
el grupo de los nifos y de las nifas.

Existe una mayor diferencia entre el lado cruzado y no cruzado en el grupo de
las nifas, siendo en ambos grupos menor el drea total del lado cruzado (Tabla

32).

81



RESULTADOS

DIFERENCIA DEL AREA TOTAL

m 17,6267 34 4191,982
m -113,2896 47 4223,205

Tabla 32. Diferencia del area total del lado de la mordida cruzada y no cruzada
en nifios y nifias. N: numero sujetos. DS: Desviacidn estandar.

El analisis estadistico (prueba T de Student para muestras independientes),
pone de manifiesto que no existen diferencias significativas al 95% (p> 0,05), al
comparar la diferencia entre el area total del lado de la mordida cruzada y el

lado no cruzado en el grupo de los nifos y el de las nifias (Tabla 33).

DIFERENCIAS PRUEBAT

VARIABLES MEDIA (Pixel) = ERROR ESTANDAR | [l:iiiicloiel

DIF AT NINOS-
95,66 947,885 1920

DIF AT NINAS

Tabla 33. Anadlisis comparativo de la diferencia del area total del lado de la
mordida cruzada y no cruzada en nifios y nifias. DIF AT: Diferencia de area total.
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RESULTADOS

6.4.2 Comparacion de la diferencia del drea superior entre el

lado de la mordida cruzada y el lado de la mordida no

cruzada en nifos y nifas: estadistica descriptiva vy

comparativa

Se describe la media y la desviacion estandar de los valores de la diferencia del
area superior del lado de la mordida cruzada vy el lado de la mordida no cruzada
en el grupo de los nifios y de las nifias.

Existe una mayor diferencia entre el lado cruzado y no cruzado en el grupo de
las nifas, siendo en el grupo de los ninos mayor el area superior del lado

cruzado que del no cruzado y en el grupo de las niflas menor (Tabla 34).

DIFERENCIA DEL AREA SUPERIOR

MEDIA (Pixel) N DS
124,35 34 4077,603
-250,57 47 3668,083

Tabla 34. Diferencia del area superior del lado de la mordida cruzada y no
cruzada en nifos y nifas. N: nUmero sujetos. DS: Desviacion estandar.

El anadlisis estadistico (prueba T de Student para muestras independientes),
pone de manifiesto que no existen diferencias significativas al 95% (p> 0,05), al
comparar la diferencia entre el area superior del lado de la mordida cruzada y el

lado no cruzado en el grupo de los nifios y el de las nifias (Tabla 35).
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RESULTADOS

DIFERENCIAS PRUEBAT

VARIABLES MEDIA (Pixel) ERROR ESTANDAR BSIEGUITELLT))

DIF AS NINOS-

374,93

) 865,544
DIF AS NINAS

Tabla 35. Analisis comparativo de la diferencia del area superior del lado de la
mordida cruzada y no cruzada en nifios y ninas. DIF AS: Diferencia de area
superior.

6.4.3 Comparacion de la diferencia del area inferior entre el

lado de la mordida cruzada y el lado de la mordida no

cruzada en nifos y nifas: estadistica descriptiva vy

comparativa

Se describe la media y la desviacion estandar de los valores de la diferencia del
area inferior del lado de la mordida cruzada vy el lado de la mordida no cruzada
en el grupo de los nifios y de las nifias.

Existe una mayor diferencia entre el lado cruzado y no cruzado en el grupo de

los nifios, siendo en este grupo, menor el area inferior del lado cruzado que del

no cruzado y en el grupo de las nifnas mayor (Tabla 36).

DIFERENCIA DEL AREA INFERIOR

Tabla 36. Diferencia del area inferior del lado de la mordida cruzada y no
cruzada en nifos y nifas. N: nimero sujetos. DS: Desviacion estandar.
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RESULTADOS

El anadlisis estadistico (prueba T de Student para muestras independientes),
pone de manifiesto que no existen diferencias significativas al 95% (p> 0,05), al

comparar la diferencia entre el area inferior del lado de la mordida cruzada y el

lado no cruzado en el grupo de los nifos y el de las nifias (Tabla 37).

DIFERENCIAS PRUEBAT
VARIABLES

-279,27

DIF Al NINOS-
295,544

DIF Al NINAS

Tabla 37. Anadlisis comparativo de la diferencia del area inferior del lado de la
mordida cruzada y no cruzada en nifios y nifias. DIF Al: Diferencia de area
inferior.
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VII. DISCUSION

No existen estudios en la literatura que analicen la asimetria facial a través de
fotografias frontales en nifios en denticion mixta con la presencia de mordida
cruzada posterior unilateral. Sin embargo, existen algunos, en los que se evalla
la morfometria craneofacial y se valora la asimetria facial en otros grupos de
individuos sin presencia de la maloclusién que en nuestro estudio se analizé.

Esta escasez de trabajos, es debida a que hay gran controversia en el uso de la
fotografia para la determinacién de las asimetrias. En los ultimos tiempos se
estd imponiendo el uso del andlisis en tres dimensiones (3D) para valorar las
asimetrias faciales. Si bien es cierto que estos métodos permiten una
aproximacion mas cercana a la realidad, aun no es facil disponer de ellos,
puesto que son bastante costosos. Ademas, su uso es complejo y en algunas
ocasiones exige exponer al paciente a radiacion y esto no creemos que esté

justificado para analizar la simetria facial.

Algunos autores como Primozic y cols. (31), o Meyer-Marcotty y cols. (51),
defienden que las asimetrias en tejido blando deberian diagnosticarse con
métodos en 3D, puesto que con métodos en dos dimensiones (2D) se pierden

detalles y no esta presente toda la realidad (48).

Autores como Gateno y cols. (66), en su estudio de 2011 determinaron que el
efecto de la asimetria en los estudios en 2D y en 3D, depende basicamente del
parametro geométrico analizado. En su caso analizaban medidas cefalométricas
en radiografias y en modelos en 3D obtenidos con tomografia computarizada
cone- beam (CBCT), con lo cual no es del todo comparable con los registros
fotograficos en dos dimensiones y con los registros en tres dimensiones del

tejido blando facial.

87



DISCUSION

De Moraes y cols. (67), realizaron un estudio en el que median en craneos
humanos, y comparaban mediciones en imagenes en 2D y en imagenes 3D
obtenidas mediante CBCT. Concluyeron que mediante las mediciones en 3D se
obtenian resultados mas parecidos a los realizados directamente sobre los
craneos. Obtuvieron medidas tanto de la hemifacies derecha como izquierda de
los craneos en los tres registros (2D, 3D, realidad), y como resultados,
destacaron que eran mayores en el lado derecho de los craneos en comparacion
con el izquierdo. Este estudio no se centra en el tejido blando, sino que realiza
mediciones a nivel de tejido duro y ademds no solo las realiza en el tercio
inferior, sino que gran parte de las que efectian son a nivel del tercio superior,

con lo cual los resultados no los pudimos comparar con los nuestros.

Hwang y cols. (43), en su investigacion de 2012, evaluaron la asimetria facial en
individuos con oclusién normal mediante el estudio de los tejidos blandos con
métodos en 3D. Estos autores también consideran esencial el analisis de la
simetria facial en tres dimensiones. Se realizd en adultos, y para llevarlo a cabo
se tomd una tomografia computarizada cone- beam (CBCT) a cada sujeto de la
muestra y se realizd una reconstruccién en 3D utilizando un software
informatico. Se localizaron 27 puntos anatémicos en tejido blando y se procedid
a la comparacion de la localizacion de dichos puntos entre ambas hemifacies.
Concluyeron que existia mayor asimetria a medida que los puntos eran mas
laterales e inferiores y no observaron diferencias estadisticamente significativas
entre sexos. Nosotros no encontramos justificado el uso de tomografias
computarizadas para la reconstruccion en 3D Unicamente para el estudio de la
asimetria facial y por ello optamos por el uso de fotografias frontales. Ademas
los individuos de este estudio no tenian una maloclusién establecida, a
diferencia de nuestros sujetos. No obstante es interesante el método que

utilizan, y en caso de estudios en 3D, las medias y desviaciones estandar
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DISCUSION

obtenidas por estos autores pueden ser utilizadas como referencia de asimetria

normal para evaluar la asimetria facial.

Deli y cols. (55), en 2013 desarrollaron un protocolo para el uso de
fotogrametria en 3D. Exponian que algunas de las ventajas que presentaba
eran la rapidez y el amplio campo visual y angular que proporcionaba. Es un
método con el que se puede estudiar la morfometria facial mediante modelos
en 3D, tanto de perfil como de frente. Algunos puntos anatdmicos que
utilizaron como referencia los autores que también utilizamos en nuestro
estudio fueron: Nasion (N), Subnasale (SN), Lower Lip o labio inferior (para

nosotros Linfb), Menton (para nosotros Me’).

Sanders y cols. (56), en 2014, utilizaron la tomografia computarizada cone-beam
(CBCT), para cuantificar la asimetria esquelética normal en adolescentes. Estos
autores concluyeron que existen asimetrias menores en el complejo
craneofacial en sujetos sin maloclusiones que se consideran normales.
Propusieron que existe un mecanismo compensatorio natural que controla la
forma y el tamafio de los tejidos para mantener una funcidn simétrica. En
nuestro caso, no analizamos sujetos sanos, sino sujetos con mordida cruzada
posterior unilateral en los que también ha sido descrito en la literatura que

pueden existir mecanismos compensatorios debidos a la asimetria.

Meyer- Marcotty y cols. (51), se centraron en patologias que producen
deformidades faciales como la fisura labio palatina. Estudiaron en 3D, mediante
la obtencion de imagenes con el FaceScan optical 3D sensor (3D-Shape GmbH,
Erlangen, Alemania) y su posterior analisis con el software Slim3D (3D Shape), la
asimetria facial en individuos con fisura labio palatina operados y en individuos
control. Ademas también analizaron el impacto en la percepciéon visual de las
asimetrias. Observaron una mayor asimetria en los tejidos blandos de los
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pacientes operados con fisura labio palatina comparados con el grupo control.
Esta mayor asimetria se localizaba en el tercio inferior. Estos autores utilizaron
el método de Benz y cols. (54),para la evaluacion de asimetria en 3D. En cuanto
al impacto en la percepcion visual, apuntaron que era mayor cuando la
asimetria estaba mas marcada en zonas cercanas a la linea media facial.
Nosotros también nos centramos en una poblacién con posible marcada
asimetria en los tejidos blandos, pero consideramos mas interesante debido a la
maloclusion de la que se trata comparar las hemifacies que comparar los sujetos

con maloclusién con sujetos controles.

Ferrario y cols. (52), en 1993, realizaron un estudio en el que analizaban
cuantitativamente el tejido blando facial a través de fotografias frontales y
laterales de 108 pacientes adultos sanos. Defendian el uso de la fotografia por
ser un método accesible y no perjudicial para el paciente. También sefialaban
que hay que tener en cuenta que el tejido blando en numerosas ocasiones
puede enmascarar asimetrias o6seas actuando como un mecanismo
compensatorio, o no acompafiando a la asimetria ésea en igual medida. En este
caso se tratd de un estudio en adultos, pero en nuestro estudio encontramos
aun mas justificado este argumento, debido a que al tratarse de individuos en
denticidon mixta primera fase, aun no ha pasado demasiado tiempo como para
que la asimetria a nivel del tejido blando esté demasiado marcada.

Algunos puntos utilizados en este estudio, también los hemos usado en nuestra
investigacion como son los puntos N, Sn, LL (para nosotros Linfb), Go (para
nosotros Go’). En este estudio, concluyeron que las caras de los hombres son
mas anchas y largas que las de las mujeres, con mayores diferencias en las
mediciones de la zona de la boca y del mentdn. Estas diferencias en el tercio
inferior facial, apoyan que en nuestro estudio, nos centraramos en esta region,
pues es la regidn en la que mas asimetria se produce entre un lado de la cara y
otro, y mas cuando hay presencia de maloclusiones como fue nuestro caso. En
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lo que se refiere a las diferencias en el sexo, en nuestro estudio no
identificamos diferencias estadisticamente significativas al comparar las
hemifacies entre sexos, ni en el lado de la mordida cruzada ni en el lado de Ia
mordida no cruzada. Debemos tener en cuenta que nuestros sujetos eran de
diferente edad que los del estudio de Ferrario y cols., y que a diferencia de los
suyos, los nuestros eran sujetos en crecimiento.

En 1998, estos mismos autores (53), realizaron otro estudio en el que analizaron
los cambios de volumen facial durante el crecimiento y desarrollo normal
humano. En este caso no utilizaron fotografias para la evaluacidn, sino que
utilizaron un método en 3D de fotogrametria con infrarrojos mediante el cual
localizaron 22 puntos anatdmicos. No obstante, reconocen las limitaciones de
esta técnica y proponen que serian mejores otras como el escaner con laser o la
estereofotogrametria. Se calcularon volimenes y medidas faciales y se
averiguaron las medias para los distintos rangos de edad y sexos. En este
estudio se incluyeron individuos de diferentes edades. Por un lado se analizé un
grupo de nifos y adolescentes entre seis y dieciocho afios, y por otro, un grupo
de adultos jovenes entre diecinueve y treinta y dos afios. Lo que se observé fue
que en el grupo de las ninas el desarrollo era mas precoz que en el de los nifos.
Los niflos continuaban durante unos afios mas el crecimiento, mientras que en
el grupo de las nifias a los catorce o quince afos, los valores eran comparables
con el grupo de los adultos. Se demostré con esto que los patrones de
crecimiento son diferentes en funcidon del sexo. Aunque el crecimiento de los
varones permaneciera mas tiempo, se observaron en general valores mas
elevados en este grupo a lo largo de todas las edades, salvo entre los once y
doce aios, que en el grupo de las mujeres se observaron valores mas elevados,
coincidiendo con el pico de crecimiento puberal. También observaron que en el
grupo de los varones el tercio inferior sufria mayores cambios que los otros dos
tercios, mientras que en el de las mujeres, los cambios fueron similares en los
tres tercios faciales. En nuestro estudio no se observaron diferencias
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estadisticamente significativas comparando areas en los distintos sexos, si bien
es verdad que en general los valores fueron superiores en el grupo de los nifios
al comparar las areas totales en el lado de la mordida cruzada y en el lado no
cruzado, asi como las areas superiores e inferiores. Unicamente se observaron
valores mas elevados al comparar el area inferior del lado de la mordida cruzada
en el grupo de las nifias, aunque estas diferencias no fueron estadisticamente
significativas. No obstante, se debe tener en cuenta que nuestro rango de edad

fue mucho mas limitado.

Song y cols. (68), analizaron la asimetria facial en sujetos adultos jovenes de
Corea elegidos al azar y sin deformidades muy marcadas a nivel facial, mediante
el uso de fotografias frontales. Para ello realizaron dos planos, el primero de
ellos iba del exocantion derecho al izquierdo, y el segundo de la comisura
derecha a la izquierda, y analizaron si dichos planos eran paralelos o habia

divergencia hacia uno de los lados. (Figura 12) (68).

P S

Figura 12. Tomada de Song y cols. (68) Mediciones y localizacién de planos. Exr:
exocantion derecho. Exl: exocantion izquierdo. Chr: comisura derecha. Chl: comisura
izquierda. M: interseccion de la linea media y la linea que une los dos puntos
exocantion. M’: Interseccidn entre el plano comisural y la linea que pasa por el centro
del filtrum.
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Para la toma de fotografias utilizaron un protocolo estandarizado. Usaron una
camara Nikon (F-801s), y se situaron a 1,5 metros del sujeto. La distancia a la
que se situaron para la toma de registros fotograficos es la misma que la que se
utilizdé en nuestro estudio. La posicion de la cabeza se estandarizé tomando de
referencia que estuviera paralelo al suelo el plano porion- infraorbitario. Para la
medicion de los pardmetros utilizaron un programa informatico que permitia la
obtencién de medidas lineares y angulares. Se midieron los siguientes
parametros:

Angulo entre los planos de exocantion y comisural.

Distancia entre ambos exocantion.

- Distancia de el exocantion derecho (Exr) a la linea media (M).

- Distancia del exocantion izquierdo (Exl) a la linea media (M).

- Distancia bicomisural.

- Distancia de la linea media (M’) a la comisura derecha (Chr).

- Distancia de la linea media (M’) a la comisura izquierda (Chl).
Destacaron que en numerosas ocasiones los planos exocantion y comisural
divergian, y sefalaron que la mayor asimetria se encontraba a nivel de la boca,
sin embargo a nivel orbitario apenas existia asimetria. Clasificaron a los sujetos
en tipo paralelo (54,7%), tipo lado derecho divergente (28,5%), tipo lado
izquierdo divergente (16,7%). También concluyeron que los hombres tenian
caras mas alargadas que las mujeres, aunque sefalaron que al no medir
demasiadas distancias y al no centrarse en toda la cara no pueden ser
comparables estas medidas con las de otros estudios. Asi mismo apuntaron que
habia una mayor predominancia de las mediciones del lado derecho que del
izquierdo y lo asociaron con el desarrollo normal neuroanatémico.

En nuestro estudio Unicamente nos centramos en el tercio inferior, pero seria
interesante para investigaciones posteriores analizar la divergencia de dichos

planos en sujetos con mordida cruzada posterior unilateral. Observariamos en la
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gran mayoria de los casos una divergencia de dichos planos hacia el lado de la

mordida no cruzada debido a que existe una mayor dimensién vertical.

Namano y cols. (72), realizaron un estudio similar al anterior, analizando la
simetria facial a sujetos adultos escogidos al azar. Todos podian ser
considerados de aspecto normal y sin deformidades evidentes. La distancia a la
que se tomaron las fotografias también fue de 1,5 metros. Una plomada servia
como linea vertical de referencia como en nuestro estudio. En este caso
tomaron tres fotografias frontales, una en reposo, otra en sonrisa y otra
mordiendo una espatula de madera (para analizar hacia donde se inclinaba el
plano oclusal). En cada imagen se realizaron unas mediciones distintas y se
calcularon los dangulos existentes entre ellas.

-En la fotografia frontal en reposo se midio:

Linea interpupilar

Linea intermeatal

Linea de las comisuras

Linea media facial

-En la fotografia frontal en sonrisa se midio:
- Lineainterpupilar
- Lineaintermeatal
- Linea de las comisuras
-En la fotografia frontal con la espatula de madera se midio:
- Lineainterpupilar
- Lineaintermeatal
- Linea intercuspidea (linea que unia la espatula de madera en contacto
con las cuspides de los caninos).
En este estudio también se aprecié que existe un gran porcentaje de sujetos en
los que la linea de las comisuras no esta horizontal a la linea interpupilar.
Aunque los individuos pudieran presentar variaciones considerables, el sexo y la

94



DISCUSION

edad no influyeron en la angulacion media de la linea interpupilar, la linea
intercantal, las dos lineas de las comisuras, el plano oclusal y la linea media
facial.

Se utilizd una postura cefalica natural, y para obtenerla, colocaron un espejo
encima de la cdmara y pedian al paciente que se mirara . En nuestro caso se les

pedia a los sujetos que miraran al infinito.

Owens y cols. (73), compararon en su estudio el aspecto facial de pacientes
pertenecientes a seis grupos raciales (afroamericano, caucasico, chino, hispano,
japonés y coreano) mediante el analisis de siete parametros extraorales en
fotografias frontales y seis parametros extraorales en fotografias de perfil. No
hubo diferencias significativas entre los parametros entre sexos dentro de cada
grupo racial, y no encontraron diferencias estadisticamente significativas en los
parametros frontales estudiados entre razas. Sin embargo en los parametros de
fotografias de perfil, el unico que permanecid estable en todas las razas fue el
angulo mentolabial. No obstante, para evitar sesgos, en nuestro estudio
Unicamente se han incluido nifios y nifias en denticion mixta primera fase entre
ocho y nueve afios con mordida cruzada posterior unilateral de origen

caucasico.

Lee y cols. (69), realizaron un estudio en el que valoraban el grado de asimetria
mediante fotografias frontales a sujetos adultos sin anomalias congénitas en la
region maxilofacial y sin tratamientos previos. Estos autores, al igual que
nosotros, defendieron el uso de fotografias para el analisis de la simetria facial
por las ventajas que presenta. A cada fotografia distintos ortodoncistas le daban
una puntuacion de 0 a 100 mediante una escala visual analégica (de menor a
mayor asimetria), para posteriormente encuadrar a cada sujeto en un grupo
segun la puntuacién en : ligera, moderada o severa asimetria facial. Ademas
realizaron unas medidas lineales y usaron un algoritmo en el que comparando
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las medidas del lado derecho con el izquierdo, calculaban un indice de
asimetria. Nosotros no utilizamos este indice puesto que nuestro objetivo no
fue valorar el grado de asimetria, sino mas bien comparar los lados de la
mordida cruzada y no cruzada y ver si existian diferencias estadisticamente
significativas que nos hiciesen pensar en la existencia de asimetria.

Concluyeron que la asimetria en el tercio inferior se percibia mas en los tejidos
blandos que en el resto de tercios faciales. Ademas también sefialaron que hay
que tener en cuenta que las asimetrias a nivel esquelético no se reflejan en igual
medida en el tejido blando. Esto puede estar relacionado con lo que ocurre en
el caso de la mordida cruzada. Nuestros resultados sugieren que a edades tan
tempranas aun no se aprecia demasiada asimetria entre el lado de la mordida
cruzada y el lado de la mordida no cruzada a nivel facial, puesto que no
obtenemos diferencias estadisticamente significativas entre las areas de ambas

zonas, ni para las areas totales, ni superiores ni inferiores.

Campos y cols. (70), disefiaron una nueva técnica de medicidon para determinar
la asimetria facial mediante el andlisis de registros fotograficos digitales
frontales en reposo y en sonrisa. Utilizaron un tripode y temporizador para
evitar la vibracién de la camara. Se seleccionaron 35 adolescentes para dicho
estudio. Para este analisis se tuvieron en cuenta las proporciones faciales y la
medicidn de angulos faciales. Establecieron unos grados de simetria/ asimetria.
La simetria proporcional radial perfecta equivalia a 5 y la asimetria angular
perfecta tenia que ser igual a 0. Los valores eran inversamente proporcionales
para la asimetria radial y directamente para la asimetria angular. La asimetria
proporcional radial viene determinada por la proporciéon de los componentes
derecho e izquierdo, superior e inferior del rostro y la angular, por la
discrepancia de los planos horizontales medidos en dangulos.

Para calcular cada una de las proporciones de los diferentes anchos, se dividio el
valor mdas bajo entre el mas alto independientemente del lado al que
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correspondiera, de tal forma que a medida que mas se parecieran los valores, el
resultado seria mas cercano a 1. Cuando menor fuera el valor, mas asimetria
para esa zona existiria. Se calculd un valor total, sumando los valores de cinco
cocientes (de ancho bipupilar, ancho facial horizontal, ancho nasal, ancho
bicomisural y ancho facial vertical). La sumatoria de estos valores para que una
persona fuera radialmente simétrica seria 5. Para calcular la simetria angular,
se calculd el valor del angulo formado por el plano bipupilar y bicomisural.
Cuanto mayor fuera este angulo, mas asimetria angular presentaria. Ninguno de
los sujetos presentd una simetria proporcional radial perfecta. La mayoria de los
adolescentes presentaron una asimetria proporcional radial y angular facial
leve, que fue considerada normal. En nuestro estudio para calcular la asimetria
radial que es la que nos interesa al tratarse de una maloclusiéon que no afecta
por igual a ambas hemifacies, en lugar de dividir los valores, procedimos al
calculo de la diferencia de areas entre el lado de la mordida cruzada y no
cruzada para comparar dichos resultados en ambos sexos. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas ni al comparar las diferencias de las

areas totales, ni superiores ni inferiores.

Dahan y cols. (71), analizaron la asimetria facial en distintos rostros a través de
fotografias frontales y con el programa informatico Adobe Photo Shop.
Modificaban las imagenes haciendo simétrica cada hemifacies vy
superponiéndola a la imagen original. Se trata de un método meramente
descriptivo, aunque bastante visual. Con él, se puede detectar la asimetria,
ademas también es de utilidad para saber si existe distorsidon de la fotografia
debido a una posicidén de la cabeza inadecuada. Si hubiésemos aplicado este
método en nuestro estudio, Unicamente hubiéramos apreciado y descrito
pequeias diferencias sobre todo a nivel del tercio inferior en las fotografias
frontales pero no hubiésemos podido comparar estadisticamente los
resultados.
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Van Keulen y cols. (16), realizaron un estudio a través de fotografias frontales de
setenta y dos adolescentes con mordida cruzada posterior unilateral y de
setenta y dos adolescentes de un grupo control. Su objetivo consistia en ver si
habia una correlacién entre la presencia de la maloclusion y la desviacidn del
menton hacia el lado cruzado. En el 96,4% de los sujetos con maloclusidn existia
una desviacion del mentdn hacia el lado de la mordida cruzada o no existia
desviacion. En el 70,3% de los individuos estudiados existia una desviacion del
menton perceptible hacia el lado de la maloclusién, sin embargo en el grupo
control, en la mayoria de los casos en los que habia una ligera desviacién del
menton, habia una predileccion por el lado derecho. En nuestro estudio, al
tratarse de sujetos todos con maloclusion, si se describe la localizacidon del
punto Me’, la mayoria de los sujetos lo tienen desviado hacia el lado de la

maloclusion, o lo tienen centrado con la linea media facial.

Castelo y cols. (19), realizaron mediciones en fotografias frontales de nifios en
denticion temporal y mixta primera fase con mordida cruzada posterior
unilateral (MCPU) funcional y en nifilos en ambas denticiones sin dicha
maloclusidn. Las intentaron relacionar con la fuerza masticatoria y el grosor de
los musculos de dichos sujetos, que fueron medidos también mediante un tubo
flexible conectado a un sensor y mediante ultrasonografia respectivamente.
Midieron la altura facial anterior, la anchura bizigomatica y la anchura
intergonial en fotografias frontales de los sujetos. Los nifios en denticion mixta
primera fase con caras alargadas tendian a presentar menor fuerza de
masticaciéon y mayor probabilidad de presentar mordida cruzada posterior
unilateral funcional.

En este estudio, determinaron la posicidon del Gonion blando igual que nosotros,

lo hicieron para posteriormente determinar la anchura intergonial.
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Primozic y cols. (31), han realizado varias investigaciones en las que obtuvieron
registros en 3D mediante escaneres con laser, para analizar tanto los efectos del
tratamiento de la mordida cruzada posterior unilateral en nifios, asi como para
evaluar la asimetria facial de estos.

En su primer estudio realizaron una evaluacién de la correccién temprana de la
mordida cruzada en nifios en denticion temporal. Procedieron a la comparacion
de registros en 3D de la cara y del paladar de un grupo de 30 nifios con mordida
cruzada posterior unilateral (MCPU) (17 nifias / 13 niflos entre 3,6-6,6 afos),
con otro de 28 sin la maloclusion (11 nifias/ 17 nifos entre 4,8-6,1 afios).
Ademas, también compararon los cambios que se produjeron tras el
tratamiento mediante una placa de expansién con planos de levante de los
pacientes con la maloclusion.

La obtencidn de las imagenes en 3D de la cara y de los modelos, la realizaron
con un escaner laser Vivid 910. Para la toma del registro de la cara, utilizaron la
posicion natural de la cabeza, por ser una posicion reproducible. Nosotros
optamos por la misma postura.

Los nifios con MCPU tenian mayor asimetria de la cara que los sanos. Existian
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos antes del
tratamiento, sobre todo a nivel del tercio inferior facial, existiendo mayor
asimetria en el grupo con mordida cruzada. También se observaron diferencias
estadisticamente significativas en los volumenes del paladar, siendo menores en
los modelos de estudio del grupo con mordida cruzada. Tras el tratamiento de
los sujetos con maloclusion, mejoré la simetria sobre todo a nivel del tercio
inferior de la cara y ademas el volumen del paladar aumento, pudiendo ser
comparable con el de los sujetos control. En este estudio valoraron la asimetria
como concepto pero no hicieron distincidn entre valores del lado de la mordida
cruzada y no cruzada, ya que usaron un software que hacia una simulacién de lo
que seria una cara simétrica, y en la cara real les marcaba con colores zonas de
mayor asimetria. Por ello, lo que especificaron fue que la mayor asimetria se
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observo a nivel del tercio inferior. Nosotros sin embargo, teniendo en cuenta
que la mayoria de los autores defienden esta mayor asimetria en el tercio
inferior, optamos por centrarnos Unicamente en esta zona y por comparar
ambas hemifacies.

Otro de los estudios (30) que realizaron, fue bastante parecido, diferenciandose
en que se tratd de un estudio longitudinal, en el que compararon el grupo que
recibié tratamiento para la mordida cruzada posterior unilateral (MCPU) con el
grupo control. La muestra también estuvo formada por nifios en denticién
temporal (5,3 afios de media). Se les realizé un seguimiento a los 6, 12, 18 y 30
meses tras el tratamiento a ambos grupos (tratados y control). Concluyeron de
nuevo que el tratamiento precoz de la MCPU mejora de manera significativa la
simetria facial. Al comparar los registros del grupo que fue tratado de la MCPU
con los del control en los meses anteriormente sefialados, no se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas (aunque se produjeron recidivas en el
26,7% de los nifios).

En otro de los estudios de 2013 de este grupo de investigacion (25), evaluaron la
asimetria facial mediante la toma de registros en 3D en sujetos con MCPU
funcional en denticién temporal, mixta primera fase y mixta tardia, y la
compararon con un grupo control. Es decir, en este caso ampliaron el universo
de estudio. Para su realizacion, seleccionaron un grupo de 234 nifos de raza
caucasica, 78 con MCPU y 156 sin la maloclusion, comprendidos entre 3,9y 11,9
afios. Para el andlisis de la asimetria facial se dividieron las imagenes faciales en
tercios (superior, medio e inferior). En todos los grupos de denticiones
(temporal, mixta, permanente) con MCPU se observaron diferencias
estadisticamente significativas comparando con los distintos grupos controles,
es decir habia mayor asimetria en los sujetos con maloclusidon en las diferentes
denticiones. Ademas donde mayor asimetria se apreciaba era en el tercio
inferior, pero en el cambio de denticidn temporal a mixta se observd ademas un
incremento en la asimetria del tercio medio facial. En cuanto a la comparacion
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de la asimetria facial entre sexos, en este estudio, igual que nosotros, concluyen
que no hay diferencias estadisticamente significativas. Ellos compararon el total
de la asimetria facial entre sexos, nosotros comparamos las areas del lado de la
mordida cruzada del grupo de los nifios con las areas de este mismo lado en el
grupo de las nifas, las areas del lado de la mordida no cruzada del grupo de los
nifios con las areas de este mismo lado para el grupo de las nifias, asi como los
incrementos de areas entre ambos lados de la cara entre sexos. En ningun caso

nos salieron diferencias estadisticamente significativas.
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. CONCLUSIONES

No existen diferencias estadisticamente significativas entre las areas
totales del lado de la mordida cruzada y del lado de la mordida no
cruzada para el total de la muestra.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre las areas
superiores del lado de la mordida cruzada y del lado de la mordida no
cruzada para el total de la muestra.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre las areas
inferiores del lado de la mordida cruzada y del lado de la mordida no
cruzada para el total de la muestra.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre las areas
totales ni parciales (superiores e inferiores) del lado de la mordida
cruzada y del lado de la mordida no cruzada ni en el grupo de los
nifios ni en el de las nifias por separado.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre las areas
totales ni parciales (superiores e inferiores) entre sexos al comparar
las areas de los lados cruzados por un lado, y por otro las de los lados
no cruzados.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre sexos al

comparar las diferencias entre areas.
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Datos delpaciente:

N.2 de Registrol IDNI/NIE{ ‘! Fecha de Nacimientc{ |

Nombre [_ ____]Ape!lidos[ - ) |

Direcciénl | Codigo Postal [ I

PoblaciérJi | Provincia| | Teléfono

DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL (SOLO EN EL CASO DE INCAPACIDAD O MINORIA DE EDAD)

D./D2: D.N.I./ N.L.E./ otros:

Direccion Poblacién C.P.

Doy mi CONSENTIMIENTO expreso para que los datos e informaciones del/la menor quese cita
anteriormente reciban un tratamiento conforme a la finalidad de la politica de proteccion de datos
expuesta y a tal efecto presento el Libro de Familia y una fotocopia con la inscripcién del paciente menor.
Nota.- El consentimiento podrd ser revocado mediante el ejercicio del derecho de cancelacién.

INFORMACION PARA EL PACIENTE O RESPONSABLE

Por el presente documento me doy por enterado/a y acepto los puntos que se citan a continuacién:

1.- La admision de pacientes a tratamiento estd en funcidon de las necesidades docentes de este Centro
(patologfa, disponibilidad y cronograma docente, edad del paciente, voluntad de colaboracién, etc.) La
seleccion sera realizada por profesores. El Centro no se hace responsable de la demora en el comienzo vy
duracion del tratamiento causado por razones docentes.

2.- Todos los expedientes, documentos y registros serdn propiedad del Centro y podréan ser utilizados con fines
administrativos, docentes o cientificos.

3.- Las actividades clinicas de la Facultad de Odontologia de la U.C.M., se realizan por pregraduados o
postgraduados, en periodos avanzados de formacidn, bajo supervision.

4.- El paciente sera llamado para realizar el tratamiento, fundamentalmente, por teléfono. El tratamiento,
tanto en edad infanti! como adulta, estara encaminado a obtener el mejor estado de salud oral, siendo
necesario previamente aprender a conservar la salud, asistiendo a las revisiones periddicas y realizar ios
tratamientos previos precisos antes de realizar tratamientos mas complejos (ortodoncia, prétesis, cirugfa, etc.)

5.- El coste del tratamiento del paciente serd abonado por anticipado, una vez realizado el diagnéstico y plan
de tratamiento correspondiente. Los precios del tratamiento son fijados por el Consejo Social de fa U.C.M. vy,
tienen como objetivo enjugar parte de los gastos originados en el proceso de atencidn.

6.- Los datos personales recogidos serédn incorporados y tratados en el fichero Odontolégico General, cuya
finalidad es la gestién, control y seguimiento de las historias clinicas/citacién, tratamientos a pacientes y
practica docente. El organo responsable del fichero es el Vicerrectorado de Politica Econdmica. Se prevén
cesiones a entidades bancarias (pago de honorarios). La direccién donde el interesado pedrd ejercer los
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién ante el mismo es en la Avda. de Séneca, 2, 28040-
MADRID, de tedo lo cual se informa en cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Doy mi consentimiento expreso para que los datos e informaciones aportados reciban un tratamiento
conforme a la finalidad de |a politica de proteccién de datos expuesta.

Madrid, a de de 20 Firma:







