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I. JUSTIFICACION



l. JUSTIFICACION

La mordida cruzada posterior unilateral es un tipo de maloclusién transversal
que se presenta con una frecuencia relativamente alta en los pacientes
ortodéncicos. Los estudios relacionados con esta maloclusién tratan en su mayoria
sobre los efectos de su correccion temprana y sobre el porcentaje de recidiva
encontrado segun la edad del paciente en e momento del tratamiento.
Tradicionalmente, se ha postulado el tratamiento interceptivo encaminado a la
correccion temprana de las mordidas cruzadas posteriores para evitar las
repercusiones derivadas de la desviacion funcional mandibular que con frecuencia
coexiste con esta maloclusion. Sin embargo, son muy escasos los trabajos que
estudian la influencia de fa mordida cruzada posterior unilateral sobre la actividad de
los musculos masticatorios, sobre la posicion mandibular en reposo y durante ias
funciones orales y sobre la situacion de ambos céndilos mandibulares en las
articulaciones temporomandibulares respectivas. Sus resultados, en ocasiones,
presentan datos contradictorios.

La importancia del estudio neuromuscular en el diagnéstico de las
maloclusiones estriba en que el sistema estomatognatico esta formado basicamente
por tres elementos relacionados de forma dinamica: los dientes, las articulaciones y
los musculos. En una determinada maloclusion, los dientes determinan una
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adaptacion de los musculos y articulaciones a una posicién ociusal determinada, que
en ocasiones puede sobrepasar su capacidad de acomodacién, provocandc
hipertonicidad muscular y disfuncién articular.

El conocimiento de la funcién y su variabilidad en pacientes con mordida
cruzada posterior permitird establecer un diagnostico correcto estudiando la
adaptacién fisioldgica, conocer la reaccion de los tejidos blandos al tratamiento y
cuantificar la estabilidad de la correccion comparando los registros neuromusculares
con la aparicién de recidiva. Se ha sugerido que el sistema neuromuscular genera
unos patrones funcionales asimétricos como mecanismo de adaptacion al problema
transversal, que podrian desaparecer tras la correccion. Este hecho es sin duda de
gran transcendencia para la recidiva del tratamiento y deberia clarificarse.

La posible posicidon asimétrica de los condilos mandibulares asociada a
pacientes con mordida cruzada posterior unilateral tendria importantes
repercusiones sobre el crecimiento mandibular y sobre las articulaciones
temporomandibulares. Se ha demostrado que pacientes adultos con mordidas
cruzadas posteriores sin tratar presentan mandibulas asimétricas y alteraciones
articulares. Esta anomalia a nivel condilar estd asociada a un proceso adaptativo en
las superficies articulares, caracterizado por cambios histologicos remodelativos y
un mayor crecimiento del condilo contralateral a la mordida cruzada posterior. No se
conoce el mecanismo intimo por el cual la desviacién funcional mandibular influye
sobre el crecimiento condilar, pero parece que el principal desencadenante es la
actividad muscular andmala. Por ello, es fundamental conocer la localizacién de los
céndilos mandibulares en la fosa glenoidea asociada a un determinado patrén
muscular antes del tratamiento, para poder evaluar si tras la correccion de la
maloclusion esta posicion se equilibra y el patron muscular se normaliza, permitiendo
asi un crecimiento mandibular simétrico.

De todo ello se deduce gue existen caracteristicas musculares y posiciones
mandibulares que influyen negativamente sobre el desarrollo dentofacial del
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individuo. La determinacion precoz de dichas caracteristicas negativas en pacientes
que inicialmente no presentan asimetrias podria justificar el tratamiento temprano
encaminado a su correccion para permitir un desarrollo dentofacial normal.

Actuaimente disponemos de instrumentos fiables y reproducibles para
cuantificar de forma objetiva tanto la funcién de los misculos craneomandibulares,
por medio de registros electromiograficos, como los movimientos mandibulares
durante la funcion y el reposo, gracias a los registros kinesiogréficos. Igualmente,
las técnicas radiograficas actuales permiten por medio de tomografias, scanners y
resonancia magnética, determinar la posicién de estructuras anatémicas como son
los céndilos mandibulares con gran precision.

Por ello consideramos de gran transcendencia iniciar una linea de
investigacion en el ambito neuromuscular, estudiando los parametros
neuromusculares y articulares asociados a la mordida cruzada posterior en
pacientes de nuestro entorno, para obtener datos objetivos que confimen o
discrepen de las informaciones acumuladas empiricamente hasta el momento.
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1.1 MUSCULATURA CRANEOMANDIBULAR

iI.1.1. DEFINICION

Los musculos craneomandibulares son muisculos esqueléticos, formados por
los musculos de las extremidades, tronco, cabeza y cuello. Se diferencian del
musculo cardiaco y de la musculatura lisa en que son mas dependientes del contro}
neural. Estan compuestos por numerosas células o fibras. La fibra muscular esta
organizada en unidades contractiles, denominadas sarcémeras, dentro de las
cuales existen proteinas contractiles. Estas proteinas se disponen formando estrias
y son las responsables del desarrollo de tensidn en el lugar de insercidn de ia fibra.
La energia necesaria para el desarrollo de esta tension proviene del sistema
metabdlico del citoplésma de la fibra.

La fibra muscular desarrolla dos funciones:
+ tensién pasiva, gracias a la elasticidad y capacidad de sus componentes de
acortarse y estirarse
» tensién activa, gracias a sus proteinas contractiles.
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Las fibras musculares esqueléticas dependen de su inervacién, su
vascularizacién y actividad neural, la cual determina sus propiedades contractiles y
metabdlicas. Los patrones genéticos predeterminan el rango de adaptacion de la
fibra muscular, definido mas tarde por la actividad neural.

En la mandibula se insertan aproximadamente veinte musculos. Los mas
potentes en cuanto a tamafio y fuerza que desarrollan son el temporal, masetero, y
pterigoidec medial, llamados corrientemente musculos de cierre. Existen dos
grupos de musculos adicionales importantes: las dos cabezas del pterigoideo
lateral, y el digastrico, con sus vientres anterior y posterior. Estos dos musculos
tienen multiples funciones, pero se incluyen dentro del grupo de musculos que
participan en |a apertura mandibular. La seccién mayor corresponde al musculo
maseterc {(GRANT, 1978, WEIJS Y HILLEN, 1984).

Debido a su orientacién, los muasculos de cierre de los mamiferos son
estructuralmente complejos. Su configuracién permite que un mismo espacio sea
ocupado por mayor namero de fibras y de mayor longitud, lo que sugiere que este
tipo de musculos desarrollan una fuerza mayor. Diferentes zonas de cada musculo
tienen fibras con diferentes orientaciones. En el plano sagital, existen fibras
verticales y fibras horizontales, y en el plano frontal, se orientan tanto en sentido
medial como lateral. El cambio que existe en la longitud muscular al pasar de
oclusibon a maxima apertura depende de la regidon del musculo que se
considere. Estudios en cerdos (HERRING Y COLS., 1984) han demostrado que el
musculo temporal es el que tiene mayor capacidad para estirarse, aumentando su
longitud en algunas regiones hasta un 80% durante la apertura mandibular. El
digastrico y pterigoideo medial demostraron experimentar cambios muy peqguefios
(menos del 10%). Las distintas regiones de los musculos mandibulares tienen
cambios diferentes en longitud cuando la mandibula estad abierta (HANNAM Y
MCMILLAN, 1994).

Los estudios electromiograficos de los dltimos 45 afios han permitido conocer
la funcién de los musculos craneomandibulares. Mediante la aplicacion de
electrodos intramusculares en miltiples masculos se ha identificado su
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funcionamiento individual. La electromiografia de superficie se ha empleado
principalmente para el estudio de los misculos mas superficiales, el temporal y el
masetero. La actividad EMG no indica normalmente la fuerza desarroliada por un
musculo, ya que fa ventaja mecanica y la direccién de los vectores de fuerza son
parametros adicionales que determinan el nivel de actividlad muscular. Sin
embargo, la actividad EMG si indica qué musculo es el que mas se activa, y los
niveles de actividad EMG sugieren, indirectamente, si un masculo juega un papel
directo durante una funcion especifica.

I.1.2. MUSCULO TEMPORAL

El masculo temporal es un masculo ancho, en forma de abanico,
relativamente delgado, que tiene su origen en la superficie lateral del craneo y
proyecta sus fibras inferiormente hacia la mandibula. Se inserta en el frontal,
temporal, parietal y alas mayores del esfenoides en su origen. El misculo tiene dos
capas, con una capa visible superficial y un vientre profundo. Las fibras
superficiales se originan a partir de la linea temporal inferior de la parte lateral del
craneo, mientras que las profundas salen mas caudalmente desde la cresta
infratemporal. Las fibras mas profundas también pueden tener su origen en la
superficie interna de la fascia temporal por medio de una aponeurosis unida a la
fascia. Tanto las fibras superficiales como las profundas descienden para insertarse
en la apdfisis coronoides de la mandibula y en el borde anterior de la rama,
prolongandose algunas fibras en un tendén profundo hacia la cresta temporal
caudalmente hasta el tercer molar. La parte posterior del musculo temporal también
manda algunas inserciones fibrosas al disco temporomandibular (MEYERNBERG Y
CoLs,, 1986). Las fibras superficiales estan orientadas en diferentes direcciones, con
fibras anteriores a la apdfisis coronoides dirigidas en sentido diagonal, caudal y
lateral. Las fibras posteriores de la capa superficial estan dirigidas en sentido casi
horizontal. Las fibras profundas estén dirigidas en sentido vertical y medial hacia las



INTRODUCCION

alas mayores del esfenoides. La orientacién de las fibras musculares sugiere que el
musculo temporal participa en la elevaciéon de la mandibula, en su retrusién, y en su
desplazamiento lateral, con distinta participacién de las diferentes partes del
musculo en cada movimiento.

Segun los distintos origenes y orientaciones de sus fibras, algunos autores
distinguen tres partes: pars temporalis ¢ temporal posterior, pars fascialis o
temporal medio, y pars cigomatica o temporal anterior (SATO Y COLS., 1992; ORTS,
1986; WOOD, 1986)

Accién

En términos generales, el temporal es un musculo de cierre. Si sdlo se
contrae alguna porcién, la mandibula se desplaza siguiendo la direccién de las
fibras que se activan. Cuando se activa la porcién anterior, la mandibula se eleva
verticalmente. La contraccion de la porcién media produce elevacion y retraccién
mandibular. Las fibras posteriores retruyen y desvian la mandibula lateralmente
hacia el mismo lado. El temporal €s un musculo principal en el posicionamiento de
la mandibula. (OKESON, 1995; SANTOS Y DEL RIO, 1991; WOOD, 1986; BASMAUJIAN,
1979).

Los musculos sinérgicos en la elevacién mandibular son el masetero, la parte
superior del pterigoideo lateral y el pterigoideo medial. Los antagonistas son la
parte inferior del pterigoideo |ateral, el digastrico anterior y el milohicideo. AHLGREN
Y COLS. (1985, 1986) compararon la actividad EMG del temporal anterior, medio y
posterior. La porcion posterior del temporal mantiene la posicion de reposo
mandibuiar, ya que su actividad es la mas elevada durante el reposo. En maximo
apretamiento, las tres regiones demuestran un nivel de actividad similar, que
aumenta proporcionalmente al incremento en la fuerza de mordida. Cuando el
apretamiento se realiza en una posicién retruida, la porcidon posterior presenta
mayor actividad y la anterior menor. Al morder borde a borde, las partes media y
posterior se silencian, y la porcién anterior presenta un minimo reclutamiento. La
mayor actividad de la parte anterior ocurre durante maximo apretamiento y
masticacion.
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I1.1.3. MUSCULO MASETERO

El masculo masetero se ha dividido anatdmicamente en dos o tres capas
superpuestas separadas sélo parciaimente. Se origina a partir del arco zigomatico y
se extiende caudalmente para insertarse en la parte inferior de 1a mandibula en su
zona lateral (MCMINN Y COLS., 1981). DUBRUL (1980) distinguié dos capas, una pars
superficialis, desde el borde inferior del proceso zigomatico del maxilar y del arco
zigomatico, con fibras oblicuas hacia abajo y atrds (GRANT, 1978), y una pars
profunda, unida a la cara medial y profunda del arco zigomético. Las fibras son
casi verticales, y se ocultan dentro de la porcién superficial en seguida, de forma
que solo es visible una pequefia porcién triangular. Ambas capas se unen a la cara
lateral de la rama mandibular y al angulo goniaco. La capa profunda manda una
insercion fibrosa al disco temporomandibular (MEYERNBERG Y COLS., 1986). Las dos
capas estdn mas separadas en la porcion posterior, cerca de la articulacidon
temporomandibular, donde |la porcién profunda no estd cubierta por la porcién
superficial.

Accion

La orientacién vertical y diagonal de las fibras sugiere que el masetero
interviene en la elevacidén, protrusion y movimiento lateral de la mandibula
(JANKELSON, 1990, ROMANES, 1986). La maxima actividad del masetero es durante el
apretamiento en maxima intercuspidacién y masticacién; es moderadamente activo
durante la protrusion y cierre rapido; y menos activo durante los movimientos de
lateralidad, retrusién y maxima apertura (GIBBS Y COLS., 1984; NIELSEN Y MILLER,
1988).

Los sinérgicos del masetero superficial durante la elevacion de la mandibula
son el masetero contralateral y, bilateralmente, los temporales, los pterigoideos
mediales y la cabeza superior de los pterigoideos laterales. Los antagonistas son:
genihioideo, vientre anterior del digastrico y cabeza inferior del pterigoideo lateral.
El sinérgico del masetero profundo es el temporal posterior, mientras que el
antagonista en la cabeza inferior del pterigoideo lateral (SMITH, 1981).

10
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I1.1.4. PTERIGOIDEO MEDIAL O INTERNO

Se extiende desde la apdfisis pterigoides hasta el borde medial del angulo de
la mandibula. Sus fibras se originan de la cara medial de la apdfisis pterigoides, del
hueso palatino y tuberosidad del maxilar, se proyectan inferiormente, y se insertan
en la cara medial de la rama mandibular (MACKINNON Y MORRIS, 1990).

Accién

La orientacion de sus fibras en el planc sagital sugiere que este musculo
interviene en la elevacion de la mandibula; la orientacién en el plano frontal sugiere
un vector medial dirigido hacia la linea media desde la rama, actuando el masculo
unilateralmente durante las desviaciones lateromediales de la mandibuia hacia el
lado opuesto. También ayuda a protruir la mandibula durante el cierre. Forma, con
el masetero, una lanzada muscular que rodea el borde inferior de la mandibula
(WITZIG Y SPAHL, 1993; MCMINN Y COLS. 1981).

Bilateralmente, los pterigoideos mediales funcionan sinérgicamente con
temporales y maseteros en el cierre mandibular. También son sinérgicos de los
pterigoideos laterales en la protrusién de la mandibula. En la desviacidon mandibular
lateral hacia el lado opuesto, el pterigoideo medial actia sinérgicamente con el
pterigoideo lateral adyacente. Los pterigoideos medial y lateral de un lado actian
como antagonistas de los correspondientes del otro lado durante la desviacién
lateral. Durante la apertura bucal, el pterigoideo medial actia como antagonista de
la divisién inferior del pterigoideo lateral y del digastrico (FIGUN Y GARINO, 1988).

1.11.5. PTERIGOIDEO LATERAL O EXTERNO

Se extiende casi horizontalmente desde la apdfisis pterigoides y ala mayor del
esfenoides hasta el condilo mandibular (CHRISTENSEN, 1969; GRANT, 1973: MAHAN Y

11
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COLS., 1983; MCNAMARA, 1973). Esta formado por dos cabezas diferentes con
distintos origenes:

Cabeza supernor: se origina en la superficie infratemporal del ala mayor del
esfenoides y se extiende casi horizontalmente hacia atras y afuera.

Cabeza inferior: va desde la superficie externa de la lamina pterigoidea
externa y se extiende hacia atrés, arriba y afuera (WIDMALM Y COLS., 1987).

Los dos fasciculos se confunden hacia afuera en una masa comun y se
contindan por un tenddn. La parte superior de éste, que es la continuacién de las
fibras superiores, se inseta en la parte interna del disco articular
ternporomandibular (MCKINNON Y MORRIS, 1990; WILKINSON, 1988; WILKINSON Y CHAN,
1889 ) mientras que la inferior lo hace en el cuello del condilo, donde existe una
depresién llamada fosa pterigoidea (CARPENTIER Y COLS, 1988; CHATAIN Y
BUSTAMANTE, 1986; JUNIPER, 1981).

Accién

Las dos cabezas tienen una direccién de traccidn diferente a la de los tres
musculos de cierre. Ambas difieren biomecanicamente: la cabeza inferior es mas
eficaz en descender la mandibula y la superior estd mas inclinada para favorecer el
cierre. La cabeza inferior tira de la cabeza del condilo hacia delante, abajo y
contralateraimente. Parece jugar un papel importante en la traslacion del céndilo,
pero minimo en la rotacién de la mandibula (CARLSOO, 1956). La cabeza superior
estabiliza la cabeza del ¢ondilo y el disco articular, y quizas los mantenga juntos
durante los movimientos de la mandibula. Tracciona hacia delante del disco
articular y ligeramente hacia arriba durante [os movimientos de cierre.

Ambas cabezas funcionan reciprocamente con su parte contralateral, de
modo que la contraccién simultanea de las dos cabezas inferiores anulan su
tendencia a mover el condilo medialmente y protruir la mandibula. (SNELL, 198t;
WOOD Y COLS., 1985, WIDMALM Y COLS., 1987; MILLER, 1991). La cabeza inferior
funciona sinérgicamente con los musculos digastrico y suprahioideos. Durante la
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elevacion de la mandibula, la cabeza superior es sinérgica con el masetero y
temporal. El desplazamiento hacia el lado opuesto se hace por medio del
pterigoidec medial del mismo lado, el masetero contrario y las fibras anteriores del
temporal del lado contrario. (SESSLE Y GURZA, 1982).

I1.1.6. DIGASTRICO

El musculo digastrico estd formado por dos vientres de distinto origen: el
vientre posterior y el vientre anterior (FERNER Y STAUBESAND, 1982; MUNRO, 1972).

El vientre posterior se origina en la escotadura mastoidea y apéfisis
mastoides; sus fibras se dirigen hacia delante y abajo. El vientre anterior tiene su
origen en la fosilla digastrica de la mandibula; sus fibras van hacia abajo y atras
(OTTEN, 1988). Los dos vientres se dirigen hacia abajo y convergen en el hueso
hioides, donde se insertan y se unen entre si por medio de un tendén robusto,
llamado tendén intermedio del digastrico (WILLIAMS Y WARWIRCK, 1992).

Accién

En el adulto, ambos vientres forman una unidad funcicnal. La orientacién de
las fibras del vientre anterior sugieren un papel en la retrusion y apertura
mandibular, mientras que las de! vientre posterior intervienen en la elevacién del
hueso hioides.

Cuando los digastricos, derecho e izquierdo, se contraen y el hueso hioides
esta fijado por los musculos supra e infrahicideos, la mandibula desciende y es
traccionada hacia atras. Cuando la mandibula esta estable, los digastricos y los
muscuios supra e infrahicideos elevan el hueso hioides, lo que es necesario para la
deglucion. {(BOUCHET Y CUILLERET, 1994; OTTEN, 1988; TESTUT Y LATARJET, 1986,
ROMANES, 1986; GANS, 1982).

13
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La cabeza inferior del pterigoideo lateral y los masculos supra e infrahioideos
son sinérgicos con el vientre anterior del digastrico durante la apertura mandibuiar.
Temporal posterior y parte profunda del masetero son sinérgicos con el vientre
posterior del digastrico durante [a retrusién. Masetero, temporal, pterigoideo medial
y cabeza superior del pterigoideo lateral son antagonistas del complejo digastrico-
hioideo durante la apertura mandibular. Es evidente el dominio de la mayor fuerza
de los elevadores sobre los depresores (JANKELSON, 1980).

I.1.7. CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES DE LA FIBRA
MUSCULAR

A continuacion describiremos las caracteristicas estructurales de los
musculos craneomandibulares, relacionandolas con sus propiedades funcionales.
La orientacién anatdémica de las fibras musculares esta relacionada con su funcién
primaria de desarrollar tensién, actuando sobre la mandibula de forma compleja.

a) Estructura celular

Los musculos craneomandibulares estan formados por un grupo de misculos
esqueléticos situados alrededor del craneoesqueleto. Estén inervados por fibras
nerviosas motoras, cuyos cuerpos celulares estan situados dentro del nacleo motor
del trigémino. Estas neuronas motoras inervan las fibras musculares esqueléticas a
traves de una unién neuromuscular. La actividad neural se traduce en la descarga
de un transmisor quimico, la acetilcolina, que modifica la membrana postsinaptica
de la fibra muscular, abriendo los canales de sodio. Las propiedades de la
membrana de la fibra muscular recuerdan a las del tejido neural, ya que la
membrana celular que rodea la unidn sinaptica altera de forma significativa su
permeabilidad ante la presencia de iones selectivos, produciendo cambios
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transitorios en su voltaje (despolarizacién), que se extienden a lo largo de la
membrana y progresan por toda la fibra muscular (potencial de accién). Esta
despolarizacién activa los depédsitos intracelulares de calcio (cisternas terminales) y
provoca un cambio en la bioquimica y configuracién de las proteinas contractiles,
desarrollandose puentes cruzados, y permitiendo asi desarrollar tension. Esta
tensidn puede ir acompaifiada o no de cambios en la longitud de la fibra muscular.
(MILLER, 1991).

Axén
Membrana de Ia fibra muscular Potetstlal de accidn en propagacidn

bfr" [

Fllamento fino

Unién neuromuscutar

grueso

Figura 1. Unién neuromuscular

Las fibras musculares mandibulares tienen forma de huso con estrias que
representan a las proteinas contractiles. La seccion transversal de as fibras varia y
su diametro medio cambia a través de las distintas zonas del musculo. La seccién
de una fibra muscular puede cambiar si se hipertrofia. Esto ocurre normalmente con
el crecimiento, aumentando conforme crece la mandibula y aumentan las cargas
(HOFMANN, 1980).
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b) Sarcé6mera como unidad funcional

La sarcomera forma la unidad fundamental de la fibra muscular esquelética.
La sarcomera, definida anatémicamente, es la regién de una fibra estriada que se
puede contraer durante el desarrollo de tension. Tiene una longitud fundamental,
que depende de cada musculo y cada regién del musculo. Estudios realizados en la
musculatura masticatoria de cierre del cerdo y conejo han demostrado que la
longitud de la sarcomera de algunos musculos aumenta cuando la mandibula
cambia de posicién, pasando de reposo a maxima apertura, mientras que en otros
disminuye durante el mismo movimiento (HERRING Y COLS., 1984; WEIJS Y VAN DER
WIELEN-DRENT, 1983).

Actina Miosina Puentes cruzados
MUSCULO ESTIRADO
L N R
R 7AW A e Ve R W ' ] MUSCULO CONTRAIDO
e, “\v—--— e ey ex] 5 N\

e ey pavali deaa
e e

Figura 2. Estructura de la sarcémera

Aunque la longitud de la sarcobmera permanece relativamente constante en
una posiciéon mandibular concreta, el nimero de sarcémeras que hay dentro de una
fibora muscular puede variar con el tiempo. Este hecho es el factor determinante
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principal que influye en la longitud de un muasculo (WILLIAMS Y GOLDSPINK, 1971).
Las sarcomeras van aumentando peridédicamente durante el crecimiento postnatal,
acompanando al crecimiento éseo. Este aumento se produce en la unién fibra-
tendén, con una sintesis mayor de proteinas en los extremos terminales, como se
ha demostrado con autorradiografia (MUHL Y GRIMM, 1974). Si se acorta
experimentalmente la longitud de un musculo adulto, se induce la pérdida de
sarcomeras; igualmente, si se aumenta la longitud del muasculo, se incrementa el
namero de sarcomeras. El grado de estiramiento medio con el que un muasculo
trabaja habitualmente determina el cambio en el nimero de sarcomeras. Este
efecto ocurre con © sin inervacién del musculo, lo que sugiere una propiedad
miogénica innata de la fibra muscular para regular su propia longitud (GOLDSPINK Y
coLs., 1974). El principio que subyace es que la longitud de la sarcomera debe
permanecer relativamente constante para poder desarrollar la fuerza éptima por
parte de la proteinas contréactiles, siendo el cambio en el nimero de sarcomeras el
método de ajustar la longitud muscular.

1i.1.8. CARACTERISTICAS BIOQUIMICAS DE LA FIBRA
MUSCULAR EN LOS MUSCULOS CRANEOMANDIBULARES

Los musculos craneomandibulares se pueden definir bioguimicamente por la
presencia y concentracién de determinadas enzimas ligadas a la funcion muscular.
Las técnicas histoquimicas permiten tefiir selectivamente marcadores quimicos
relacionados con enzimas especificas presentes en el interior de las fibras
musculares. De este modo se puede visualizar en cada fibra muscular
individualmente el tipo de enzima y su concentracioén aproximada dentro de |a fibra.
Dependiendc de las enzimas estudiadas, se puede predecir la velocidad de
contraccién y las propiedades metabdlicas de la fibra muscular, y extrapolar estos
datos a la funcién del misculo completo determinando la proporcién de los tipos de
fibras que lo componen.
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Las técnicas inmunohistoquimicas permiten identificar anticuerpos frente a
proteinas especificas de la fibra muscular (MILLER, 1991).

a) Estudio histoquimico de la fibra muscular

Los estudios histoquimicos de las fibras musculares han demostrado que se
pueden agrupar en categorias diferentes. Cada uno de los musculos
craneomandibulares tiene una proporcién distinta de estos tipos de fibras, y esta
proporcién varia seguin la edad, el sexo y la funcién. La clasificacion de las fibras se
basa en su tincién. Esta tincién se ha realizado con dos tipos de enzimas:

* enzimas relacionadas con la velocidad de contraccién, sobretodo la enzima
contractil adenosin trifosfatasa miofibrilar (ATPasa) (PADYKULA Y HERNAN, 1958).

« enzimas relacionadas con la fatiga, enzimas mitocondriales incluyendo la acido
succinico deshidrogenasa y la nicotinamida-adenin dinucleétido tetra-zolium
reductasa (NADH-TR) (RINQGVIST, 1974).

La determinacién histoquimica de la presencia de estas enzimas depende del
medio de preincubacién y de su pH. Estos dos factores determinan la intensidad de
la tincion de las fibras, que varia de débil a fuerte ( de palido a oscuro).

La clasificacion mas comun de las fibras musculares craneomandibulares se
basa en el nivel de tincién para la enzima contractii ATPasa. De esta forma se
distinguen tres tipos de fibras:

« Tipo | {0 S - slow, lentas). aquellas que exhiben una tincion clara para la
ATPasa con una preincubacién alcalina (pH=9.4)

= Tipo {I: aquellas que presentan una tincién oscura para la ATPasa alcalina.

+ Tipo IM:; aquellas que muestran una tincion intermedia entre las dos anteriores.

Existen més clasificaciones utilizando medios de preincubacion acidos
(pH=4.6, pH=4.3), que diferencian las fibras tipo il en IIA (o0 FR - rapidas,
resistentes), IIB (o FF - rapidas, fatigables) y lIC.
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La mayoria de los estudios diferencian las fibras musculares en primer lugar
por su reaccién frente a la ATPasa alcalina, y después por su tincion con enzimas
mitocondriales (BILLETER Y coLs., 1980). De este modo, se pueden caracterizar
perfectamente cada uno de los tipos de fibras musculares segun su reaccion frente
a enzimas contractiles y mitocondriales. La concentracién de enzimas contractiles
esta relacionada directamente con la velocidad de contraccion, mientras que la
concentracién de enzimas mitocondriales se relaciona con la resistencia a la fatiga.

El tamafio y la distribucién de las fibras parece influir en la fuerza muscular
durante el apretamiento y la masticacion, habiéndose encontrado una correlacion
positiva entre el diametro de las fibras tipo Il y la fuerza de mordida (RINGQVIST,
1974) y entre el 4rea y el diametro de las fibras tipo | y la amplitud de la actividad
masticatoria (BAKKE Y COLS., 1993).

Caracteristicas histoquimicas del musculo temporal

En el musculo temporal las fibras tipo | (mas resistentes a la fatiga, pero mas
lentas) son muy abundantes en la parte profunda, dénde representan el 81% del
total. En la zona anterior superficial, las fibras tipo | y las lIB (mas rapidas y menos
resistentes a la fatiga) estan aproximadamente en igual proporcién constituyendo
entre ambas el 92% del contenido total. Sin embargo, en la parte posterior
superficial hay mas tipo 1IB (57%) que tipo | (40%) (ERIKSSON Y THORNELL, 1983).
Las fibras IM y las [IC son poco numerosas, de modo similar al musculo masetero.
Las fibras tipo | en la regién profunda ocupan el 90% de la seccion transversal,
comparado con el 52% en la regién posterior superficial. En la seccidén anterior
superficial, las tipo | y las tipo |l son similares.

Caracteristicas histoquimicas del misculo masetero

En el masetero hay predominio de fibras tipo | en la zona anterior (ERIKSSON Y
THORNELL, 1983; VIGNON Y COLS., 1980), existiendo en esta region, mas cercana a
los molares, un control mas preciso sobre las fuerzas aplicadas a la denticion. La
region posterior tiene menos fibras tipo |, por lo que contribuird en acciones mas
potentes y rapidas, pero mas inexactas (MAQ Y COLS., 1892).
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|

Caracteristicas histoquimicas del misculo pterigoideo medial

En el masculo pterigoideo medial las fibras tipo | forman el 64% del conjunto
en la region anterior (ERIKSSON Y THORNELL, 1983); en la zona posterior, la
proporcion de tipo | y tipo Il es similar (44% cada una). Las fibras tipo | representan
el 79% de la seccién transversal en esta zona anterior y el 52% en la posterior; las
fibras tipo || constituyen el 16% y el 20% en estas éreas respectivas.

Caracteristicas histoquimicas del misculo pterigoideo lateral

Méas del 70% de las fibras del pterigoideo lateral son tipo | . En algunos casos
existe homogeneidad en cuanto a contenido de estas fibras en todo el musculo
(ERIKSSON Y COLS., 1981); sin embargo parece existir una distribucion irregular entre
las dos cabezas del musculo. Asi las tipo | son mayoritarias en la cabeza inferior,
mientras que en la cabeza superior predominan las tipo lIB. Por tanto, parece haber
una asociacion entre la disposicion de las fibras y la diferenciacién funcional de
ambas partes del pterigoideo lateral.

Caracteristicas histoquimicas del musculo digéstrico

Dado que los dos vientres del digastrico tienen un origen embriolégico
diferente del resto de los mlsculos elevadores de la mandibula, la distribucion de
sus fibras es mas semejante a la de los musculos de las extremidades (ERIKSSON Y
coLs., 1982). Las fibras tipo |, [|A(resistentes a |a fatiga y répidas) y liB estan en una
proporcion similar y distribuidas regularmente. Las fibras IM son escasas.

b) Estudio inmuno-histoquimico de la fibra muscular

La identificacion de anticuerpos frente a proteinas especificas de la fibra
muscular ha sido especialmente Util para valorar los dos tipos de cadenas, ligera y
pesada, que forman parte de la miosina, proteina contractil de la fibra muscular
(BILLETER Y cOLS., 1980). Estudios comparativos entre los musculos de cierre y los
musculos de las extremidades en gatos con esta técnica, muestran que los
musculos de cierre se contraen a velocidad superrapida gracias a la presencia de
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miosina superrapida, que esta formada por cadenas ligeras y pesadas, distinta de
la de los misculos de las extremidades (TAYLOR Y COLS., 1973).

Mientras que las técnicas histoquimicas e inmunochistoquimicas valoran las
propiedades contracties y metabdlicas estaticas de los musculos
craneomandibulares, |a resonancia magnética aplicada a estos musculos permite
realizar un seguimiento dinamico de la funcién muscular, proporcionando
informacién nueva sobre fatiga y recuperacion de estos musculos durante y
después de la funcion. Los trabajos con espectroscopia de resonancia magnética
en musculos craneomandibulares acaban de comenzar, pero complementaran los
estudios histoquimicos y electromiograficos al valorar la respuesta muscular
durante la funcion, pudiéndose estimar indirectamente el cambio entre el ciclo
oxidativo y glicolitico mediante cambios en el pH, valorar variaciones en los niveles
de fosfato y medir periodos de recuperacion de las fuentes de ATP (MOLE Y coOLS,,
1985).

11.1.9. INERVACION DE LOS MUSCULOS
CRANEOMANDIBULARES

Los misculos craneofaciales reciben inervacion motora y sensitiva. Las
neuronas aferentes o sensitivas llevan la informaciéon desde el masculo al sistema
nervioso central, tanto a la médula espinal como a los centros superiores. El tipo
de informacién transportada por las fibras aferentes depende de las terminaciones
nerviosas sensitivas. Algunas terminaciones transmiten sensaciones de disconfort y
dolor, otras informan del estado de contraccidn o relajacion del musculo, y otras
transmiten informacién acerca de la posicion articular y ésea.

Una vez que |a informacion sensorial ha sido recibida y procesada por el
sistema nervioso central, la informacién reguladora regresa al masculo por via de
las fibras nerviosas motoras o eferentes. Las neuronas eferentes inician los
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impulsos para la funcién apropiada de los musculos especificos, que dara lugar a la
respuesta motora deseada (OKESON, 1995).

Niicleo motor del trigémxino

Fibras eferentes

Internearonas

Niicleo trigeminal
del tracto espinal
Fibra aferente

Figura 3. Inervacion de los musculos craneomandibulares

a) Inervacion sensitiva

Los receptores sensitivos son estructuras u érganos neurolégicos situados en
los tejidos que aportan informacién al sistema nervioso central sobre el estado de
dichos tejidos. Existen diversos tipos de receptores sensitivos situados en los
muscuios, ligamentos periodontales, articulacién temporomandibular, periostio,
lengua y tejidos blandos de la boca; ios mas importantes son:

Husos musculares. Son receptores especializados que controlan la tension

en el interior de los misculos esqueléticos (mecanorreceptores). Estan
diseminados por todo el musculo y tienen una alineacion paralela a las fibras
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musculares extrafusales (ROSS Y COLS., 1992, KENNEDY, 1870). Actian como un
sistema del control de la longitud de la fibra muscular (MCKEON Y BURKE, 1983;
MCKEON Y COLS., 1984).

Fibras Fibras Fibras Fibras
aferentes (11} aferentes (Ia) eferentes (v} eferentes (a)

Flbras Cépsula del Cadenna y depdsito nuclear Fibras
extrafusales huso muscular de la fbra iotrafusal intrafusales

Figura 4. Huso muscular

Son muy numerosos en los misculos elevadores de la mandibula, con la
mayor concentracidon en la parte anterior y posterior del musculo temporal y en la
porcién profunda del masetero, pero son escasos en el pterigoideo lateral y no se
encuentran practicamente en los muasculos depresores mandibulares (KARLSSON,
1976; KUBOTA Y MASEGI, 1977; ERIKSSON Y THORNELL, 1987).

Los husos musculares estan implicados en la regulacion y correccién de la
postura mandibular y el grado de apertura y cierre durante la masticacion,
aportando feedback de longitud para la correccion de la diferencia entre la
contraccién existente y la necesaria (MOLLER, 1976, DUBNER Y COLS., 1978; LAVIGNE Y
COLS., 1987).
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Organos tendinosos de Golgi. Son formaciones encapsuladas que
contienen arborizaciones terminales de fibras nerviosas aferentes. Estan situados
en el tendon muscular que estd entre las fibras musculares y su insercion en el
hueso. Intervienen en la regulacién refleja durante el movimiento normal y controlan
sobre todo la tensién (MARIN, 1992).

En los musculos masticatorios estan presentes en el temporal y en los
maseteros en animales de experimentacion (LUND Y MATTHEWS, 1981). Se sabe muy
poco acerca de estos drganos pero probablemente aportan feedback inhibitorios a
las motoneuronas elevadoras de la mandibula (KARLSSON, 1976; DUBNER Y COLS.,
1978, LAVIGNE Y COLS., 1987; ROSSIGNOL Y COLS, 1988).

Corpusculos de Pacini. Son unos drganos ovalados grandes situados en
tendones, articulaciones, periostio, inserciones tendinosas, aponeurosis y tejido
subcutaneo. Se considera que fundamentalmente tienen una funcién de percepcion
del movimiento y de la presién intensa, no del tacto leve.

Nociceptores. Son receptores sensitivos que se estimulan cuando se sufre
una lesion. Estan situados en la mayoria de los tejidos. Existen varios tipos:
algunos de ellos responden exclusivamente a estimulos nocivos mecanicos y
térmicos; otros responden a una amplia gama de estimulos, desde las sensaciones
tactiles hasta la lesién nociva (OKESON, 1995). Se encuentran localizados en las
fascias y en las uniones miotendinosas; la actividad ténica de estos receptores en
los musculos puede originar reflejos protectores ( DUBNER Y COLS., 1978).

Receptores periodontales. Los receptores sensoriales de la membrana
periodontal y periostio que rodea a los dientes son terminaciones axénicas libres
(fundamentalmente receptores de dolor) o receptores organizados (en su mayoria
presorreceptores), que pueden estar encapsulados, como por ejemplo los
corpusculos de Krause y Meissner y las terminaciones de Golgi-Mazzoni (DUBNER Y
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coLs., 1978, DE LAAT, 1987). Los estimulos nocivos a los dientes asi como a la
mucosa gingival y oral generan un reflejo de apertura mandibular con inhibicién de
los musculos de cierre {LUND, 1985; ROSSIGNOL Y COLS., 1988).

Los presorreceptores se afectan por el grado de fuerza aplicada sobre los
dientes (LUND, 1985; VAN STEENBERGHE, 1979). Segun la velocidad de adaptacién,
se distinguen dos tipos de receptores. Los receptores de adaptacion rapida tienen
altos umbrales y disparan tan prontc como los dientes contactan entre ellos o con
comida y después se hacen silenciosos, pero pueden volverse a disparar cuando
cesa el estimulo. Los presorreceptores de adaptacién lenta con bajos umbrales se
estimulan al mismo tiempo, pero su frecuencia de disparos aumenta al aumentar la
presién en los dientes y con presién constante la frecuencia decae lentamente
(LUND, 1985). El umbral para la percepcién humana de la fuerza en un diente es de
0,5 gr. en los incisivos (DE LAAT, 1987) y el umbral de sensibilidad tactil entre
dientes es de 0,02 mm (OWALL Y MOLLER, 1974).

El feed-back de los presorreceptores periodontales afectan primero a los
musculos elevadores y esta localmente determinado por la magnitud y direccién de
la fuerza en los dientes y dimension radicular de los dientes estimulados. La
influencia de los presorreceptores periodontales puede ser positiva o negativa
sobre la actividad de cierre mandibular (SESSLE Y SCHMITT, 1972; FUNAKOSHI, 1981).
Una hipdtesis probable es que los receptores de umbral bajo proporcionan
feedback positivos a los misculos de cierre mandibular y por tanto incrementan Ia
fuerza de MORDIDA (LAVIGNE, 1987, MORIMOTO Y COLS., 1989; OTTENHOFF Y COLS.,
1992), pero cuando la fuerza de mordida llega a una cierta magnitud, se activan
otros presorreceptores periodontales con mayores umbrales que reaccionan a
presiones mantenidas, limitando asi la fuerza de mordida (DESSEM Y TAYLOR, 1989,
OTTENHOFF Y COLS., 1992; VAN STEENBERGUE Y DE VRIES, 1978 ORCHARDSON Y
MACFARLANE, 1980; MANNS Y COLS. 1991; TEENIER Y COLS., 1991).

Receptores de la articulacion. La capsula y los ligamentos de la articulacién
temporomandibular poseen mecanorreceptores organizados, encapsulados o no,
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como las terminaciones de Ruffini, los corpusculos paciniformes y los 6rganos
tendinosos de Golgi, que intervienen en la percepcion de |a posicion mandibula, asi
como terminaciones nerviosas libres, probablemente con funcién nociceptiva
(DUBNER Y COLS., 1978; LUND Y MATTHEWS, 1981). La mayor densidad de receptores
aparece en la zona lateral y posterior de la capsula articular. Algunos
mecanorreceptores aferentes se estimulan casi continuamente durante |a apertura
mandibular;, otros son fasicos, con estimulos durante la apertura maxima,
laterodesviacion o con los dientes en contacto, ofreciendo informacién sobre el
desplazamiento de la mandibula y la velocidad del mismo (KLINEBERG, 1980;
BRADLEY, 1984).

b)Activacién sensorial de los misculos craneomandibulares

Las fibras sensitivas, como respuesta a estimulos especificos, transforman
estos estimulos en sefales eléctricas generadas como potenciales de accién, que
se propagan hacia el sistema nervioso central. Las fibras sensitivas varian en
tamafio, desde grandes fibras cubiertas por mielina a pequefias fibras amielinicas.
Las fibras mielinicas de mayor tamafio responden a cambios en la longitud o
tension. Las fibras de tamafio mediano son excitadas por la presién suave. Las
fibras mielinicas mas pequefias responden a cambios en |a temperatura de los
tejidos que las rodean, y también a dafios tisulares, siendo responsables del dolor.
Las fibras amielinicas son las de menor tamafio. Algunas responden a cambios
termicos, otras a estimulos mecanicos, y la mayoria a sustancias quimicas que
inducen dolor (MILLER, 1991).

El estimulo sensorial de la regién craneofacial llega al sistema nervioso
central, donde es interpretado. La posicién de la mandibula depende de mdltipies
propioceptores de los musculos y articulaciones temporomandibulares, que
proporcionan informacién acerca de la posicién de reposo mandibular. Varios
receptores tienen conexiones reflejas centrales que pueden inhibir los musculos de
cierre y parecen funcionar de forma protectora, evitando la contraccién de los
potentes musculos de cierre incluso durante la masticacién. Con frecuencia,
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dependiendo del estimulo sensorial, este reflejo inhibird los muscuios de cierre y
excitara i{as motoneuronas que inervan los musculos de apertura, produciendo una
apertura mandibular refleja bajo el control reciproco de las motoneuronas por la via
trigeminal.

¢) Inervaciéon motora: unidad motora

Los musculos craneomandibulares estan inervados por motoneuronas
localizadas en uno de los nucleos motores craneales del sistema nervioso central.
La regidn de unién especializada entre ia terminacién del nervio motor y las fibras
musculares se llama placa motora terminal o uniébn neuromuscular, descrita
previamente, que es donde se inicia la despolarizacion.

El componente basico del sistema neuromuscular es la unidad motora, que
esta formada por un conjunto de fibras musculares inervadas por una motoneurona
(BASMAUJIAN, 1979). El niUmero de fibras inervadas por una motoneurona varia segun
la funcién de la unidad motora. Cuantas menos fibras formen la motoneurona, mas
preciso es el movimiento.

Las fibras musculares de unidades motoras vecinas suelen superponerse.
Esta interdigitacion permite que las unidades motoras separadas se contraigan para
ayudarse unas a otras mejor que como segmentos individuales (SISSONS, 1974).

d) La contraccién muscular

Un impulso nervioso procedente del sistema nervioso central o una
terminacién axiénica del ganglioc de Gasser (reflejo monosinaptico) produce una
despolarizacion y descargas de potenciales de accién en las motoneuronas
medulares. Los potenciales de accidn, transmitidos a lo largo de todo el nervio
motor, provocan, al llegar a las terminaciones axidnicas, la liberacién de
acetilcolina. La acetilcolina aumenta la permeabilidad i6nica de la membrana
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sarcoplasmica a nivel de la placa motora, lo que determina una despolarizacion
que, si supera un cierto umbral, desencadena la descarga de potenciales de accién.
Estos se propagan a lo largo de la membrana plasmaética, lo que constituye el
proceso de excitacion.

La excitacidén va seguida de una liberacién de iones calcio almacenados en
las membranas del reticulo sarcoplasmatico; entonces se da el acoplamiento de
excitacién-contraccion. E! calcio activa la formacion de enlaces quimicos entre las
moléculas de actina y miosina; es la contraccién.

1.1.10. BIOMECANICA DE LA CONTRACCION MUSCULAR

a) Principios basicos de la contraccién muscular

Como muchos oftros muasculos esqueléticos, los  masculos
craneomandibulares actian conjuntamente con los ligamentos que rodean las
articulaciones siguiendo dos principios basicos de la funcién muscular descritos por
MCCONAIL Y BASMAJIAN (1969):

* No se reclutan méas fibras musculares que las necesarias para estabilizar o
mover un hueso en contra de la gravedad o contra cualquier otra resistencia.
Una aclaracion a este principio es que no se reclutan fibras musculares siempre
que la gravedad proporcione la fuerza. Tedricamente, se reclutaran menos
fibras en los masculos de cierre al cerrar la mandibuia con la cabeza hacia
abajo que en posicién erguida.

* No se reclutan mas fibras musculares que las necesarias para proporcionar una
fuerza transarticular dirigida hacia la articulacién, que sera igual al peso de la
parte movil. Esta fuerza transarticular se combina con una fuerza centripeta
adicional.
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Las unidades motoras pueden desarrollar sélo una accién ; contraerse o acortarse.
Sin embargo, el masculo tiene tres funciones potenciales:

1. Cuando se estimulan un gran numero de unidades motoras de un masculo, tiene
lugar la contraccion o acortamiento general del musculo. Este tipo de
acortamiento bajo carga constante se llama contraccién isofénica. Una
contraccion isoténica ocurre por ejemplo al elevar la mandibula y forzarla contra
el holo alimenticio.

2. Cuando un nimero adecuado de unidades motoras se contraen oponiéndose a
una determinada fuerza, la funcién resultante del muisculo es mantener o
estabilizar la mandibula. Esta contraccién sin acortamientc se denomina
isométrica y ocurre en el masetero cuando se sujeta un objeto entre los
dientes.

3. Un musculo también puede funcionar con relajaciéon controlada. Cuando la
estimulacion de la unidad motora es discontinua, las fibras de Ia unidad motora
se relajan y regresan a su longitud normal. Controlando esta disminucién en la
estimulaciéon de unidades motoras, ocurre un alargamiento muscular preciso
que permite movimientos suaves y controlados. Se observa este tipoc de
relajacion controlada en el masetero cuando se abre la boca para aceptar
comida durante ia masticacién.

b) Vectores y Torque

Los miusculos craneomandibulares ejercen dos tipos de movimiento:
translaciéon y rotacion, que ocurre alrededor de un eje que cambia continuamente
de posicién. El movimiento de la mandibula es una combinacién de ambos.

Los musculos desarrollan fuerza siguiendo la orientacién de sus fibras con un
vector o direccién de fuerza determinado. Esta fuerza puede inducir rotacién de la
mandibula, produciendo un momento o torque. El torque se define como el
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producto de la fuerza por el brazo del momento, que es la distancia entre el eje de
rotacion y el vector de fuerza (HYLANDER, 1975).

Segun GRANT (1973), el movimiento de la mandibula conlleva un continuo
cambio en el eje de rotacidén. En estos anélisis, se define un punto con un cambio
de velocidad cero, que es el eje instantdneo de rotacién. El condilo deja de ser
considerado centro de rotacién mandibular, y se consideran centros de rotacion
instantaneos definidos por la funcién muscular, que cambian continuamente con el
movimiento de apertura mandibular.

Aunque existen opiniones contrarias, la mayoria de los autores consideran
que la mandibula funciona como una palanca (THROCKMORTON Y COLS., 1980). Los
musculos mandibulares aplican torque para rotar la mandibula a nivel del condilo, y
las fuerzas desarrolladas durante la oclusion aplican torque en direccidon opuesta.
Las cargas aplicadas a través de la denticién se distribuyen entre los dientes y las
articulaciones temporomandibulares. Las fuerzas desarrolladas por los musculos
durante la oclusién hipotéticamente son iguales a las generadas y distribuidas a
través de la denticion y las articulaciones temporomandibulares.

¢) Ventaja Mecanica

Existen otros modelos de funcionamiento mandibular simplificados que
concentran toda |la fuerza producida durante el apretamiento a través de la oclusion
en un punto especifico. Después comparan el momento producido en este punto
con el momento de los muasculos individualmente considerados. Este concepto se
denomina ventaja mecanica. Se define como el brazo del momento de un musculo
determinado dividido por el brazo del momento del punto oclusal. Este modelo
simplificado se utiliza, por ejemplo, para determinar el efecto de alterar la altura
maxilar o avanzar la mandibula, hechos que cambian el brazo de! momento del
punto oclusal al compararlo con el del musculo. Al elevar el maxilar con técnicas
quirargicas, disminuye mas el brazo del momento entre el punto oclusal y el
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condilo, que el de los musculos temporal o masetero. De esta forma, aumenta la
ventaja mecanica del brazo del momento del musculo frente a la del punto oclusal.

Al considerar [a significaciéon de la ventaja mecanica frente a otros factores
como la seccion transversal del musculo estudiado, se ha visto que el tamafio
muscular es mas importante a la hora de determinar la eficacia muscular que la
ventaja mecanica (THROCKMORTON Y DEAN, 1994),

d) Analisis biomecanicos tridimensionales

Los andlisis biomecanicos tridimensionales de la mandibula estudian ias
fuerzas que actdan sobre ella incluyendo el plano frontal, incorporando las fuerzas
desarrolladas dentro de las articuiaciones temporomandibutares. Son
especialmente efectivos para valorar la distribucion de las fuerzas durante el
apretamiento molar unilateral. Uno de los modelos desarrollados estudia los
momentos alrededor del condilo de trabajo y del de balanceo (SMITH, 1978). Si las
fuerzas musculares son iguales en ambos lados, la fuerza resuitante estara en la
linea media. Si fa fuerza muscular en el lado de trabajo es mayor, la resultante
estara hacia ese lado. En este caso, debido a los momentos, las fuerzas que
actuan en el lado de balancec son mucho mayores que en el lado de trabajo. Esta
carga desigual de los condilos podria explicar por qué los sujetos con dolor en una
articulacién muerden por el ado de [a articulacion afectada.

Las dificultades para medir directamente la carga a nivel condilar ha motivado
a investigadores a desarrollar modelos matematicos compiejos. La anatomia
proporciona las bases de estos modelos, y la aplicaciéon de |las nuevas técnicas de
imagen , como |la resonancia magnética, permiten seguir profundizando en este
campo.
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I1.2. ELECTROMIOGRAFIA

I1.2.1. ELECTROMIOGRAFIA DE LOS MUSCULOS
' CRANEOMANDIBULARES

i1.2.1.1. Definicién

La electromiografia (EMG) es una técnica de registro de la sefial eléctrica que
se origina en la fibra muscular, y se transmite a través de los tejidos (KIMURA, 1989;
BUCHTHAL, 1991; MILLER, 1991, MOYERS, 1962). La actividad eléctrica registrada
puede presentar distinta forma y duracion. Aungque la fibra muscular individual es la
fuente principal de las sefiales registradas, casi todas las técnicas
electromiograficas registran la actividad de un grupo funcional del fibras musculares
definido como unidad motora. Cada potencial de accién corresponde a la activacién
de una unidad motora (BIGLAND-RITCHIE, 1981); a su vez, el potencial de accion de
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una unidad motora se origina del sumatorio de los potenciales de accién de las
fibras musculares que pertenecen a dicha unidad motora. Por tanto, la amplitud del
potencial de accién de una unidad motora depende del nimero de fibras que
componen la unidad, esta positivamente correlacionado con el diametro de las
mismas (ROSENFALCK, 1969) y desciende paulatinamente con la distancia al
instrumento de registro (BUCHTHAL, 1991). Su duracién depende de la distribucién
de unidades motoras dentro del misculo (BUCHTHAL, 1991; BAKKE, 1993). Asi pues,
existen diversos origenes del registro eléctrico: una fibra muscular, un grupo de
fibras inervadas por una motoneurona (unidad motora) o subunidades de una
unidad motora (MCNAMARA, 1973; MILLER Y CHIERICI, 1977; MILLER Y COLS., 1985:
MILLER Y FARIAS, 1988).

La EMG puede determinar si el sistema nervioso esté reclutando activamente
un muasculo durante la funcién. El nivel de actividad EMG sugiere que el musculo
desarrolla mas fuerza, pero la fuerza o tensién muscular puede no estar
directamente relacionada con el nivel de actividad EMG. La correlacién mas
préxima entre actividad y tensién muscular ocurre cuando el musculo no cambia de
iongitud, como ocurre por ejemplo durante las funcién oral de apretamiento (MILLER,
1991).

i1.2.1.2. Evolucién histérica

El desarrollo de la electromiografia y del electrodiagndstico esté ligado a los
avances en las técnicas de registro de las propiedades electrofisicas del musculo y
del nervio, y al mejor conocimiento de la funcion de estas estructuras.

La electrofisiologia comenzé a finales del siglo XVIII con el descubrimiento de
la electricidad animal por GALVANI, que consigui®é una contraccién muscular
estimulando la terminacion libre de un nervio, sin utilizar metales para ello; estos
hailazgos fueron reproducidos por HUMBOLD en 1797 y MATTEUCCI en 1844.

En 1822, MAGENDIE, conocido por haber diferenciado los nervios motores de
los sensoriales, intent6 insertar agujas en el interior de los nervios para estimularios
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eléctricamente, pero hubo de abandonar estos experimentos debido a las molestias
de los pacientes. SARLANDIERE, en 1825, fue el primero en aplicar la
electroacupuntura para la activacién eléctrica directa del musculo.

DUCHENNE DE BOULOGNE, en 1833 vio que un musculo podia ser estimulado
eléctricamente desde la superficie cutanea mediante electrodos; también fue el
primero en usar la corriente para la estimulacion.

CARLO MATTEUCCI demostré en 1838 cémo la actividad generada por el
musculo era capaz de activar al nervio en contacto con aquél y a la inversa.
Inspirado en estos trabajos DUBO!S-REYMOND (1849) registré los potenciales de
accién generados por un musculo; en 1851 identificé los potenciales de accién de la
contraccion voluntaria de los musculos del brazo. Este fue quizas el comienzo de ta
electromiografia.

DUCHENNE (1867) y ERB (1883) publicaron las primeras revisiones sobre
conduccidon nerviosa y WEISS, en 1901, introdujo el concepto de curvas de
intensidad-duracién y su medida.

En 1922, GASSER Y ERLANGER aportaron uno de los mas importantes
avances en tecnologia, el osciloscopio de rayos catédicos que eliminaba las
limitaciones mecanicas de los galvandémetros. Al mismo tiempo, se producia un
nuevo avance en el conocimiento neurofisiolégico, ya que HOFFMANN (1522)
descubrid los reflejos monosinapticos en el hombre estimulando el nervio tibial y
registrando el potencial de accion del misculo soleus.

En 1925, LIDDELL Y SHERRINGTON Yy su escuela (ECCLES, DENNY BROWN,
CREED, LIDELL) definieron el concepto de unidad motora, y profundizaron en el

conocimiento de la actividad muscular refleja.

ADRIAN Y BRONK (1929) idearon los electrodos de aguja concéntricos y las
primeras determinaciones de la frecuencia del potencial de la unidad motora. Unos
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afios mas tarde, MATTHEWS (1934) inventé el amplificador diferencial, permitiendo
asi el registro de los potenciales musculares pequefios.

A raiz de las dos guerras mundiales se incrementé la necesidad de estos
estudios electrofisioldgicos para las abundantes lesiones nerviosas producidas:
hubo importantes descubrimientos electrénicos como el radar o los osciloscopios
que favorecieron indirectamente las técnicas de registro muscular. JASPER Y COLS.
(1945) introdujeron los electrodos monopolares y fabricaron un electromidgrafo
portatil.

En 1955, MARINACCI publica el primer libro exclusivo de electromiografia y en
la siguiente década (1960) las velocidades de conduccién nerviosa entraron a
formar parte integral de la valoracién electrodiagndstica. El primer congreso
internacional de Electromiografia se organizé en Pavia, Italia, en el 1961, sefialando
el rapido desarrollo y expansién de esta relativamente reciente area de la medicina
(KIMURA, 1989).

La posibilidad de estudiar electromiograficamente una fibra aislada ha hecho
posible el estudio electrofisioldgico de las caracteristicas individuales de las fibras
musculares (EKSTEDT Y STALBERG, 1963). La técnica ha sido redefinida y
simplificada gracias a los resultados de las investigaciones y aplicaciones clinicas
(STALBERG Y TRONTELJ, 1979) y en la actualidad se dispone de tecnologia avanzada
para el estudio electromiogréfico que combina el procesamiento informatizado de
toda la informacion muscular (JANKELSON, 1990).

11.2.1.3. Parametros electromiogréficos

Potencial de unidad motora

Es la suma de! fenémeno eléctrico ocasionado con la contraccién de todas y
cada una de las fibras musculares que componen la unidad neuromuscular. En la
practica, este potencial se consigue con una contraccion voluntaria leve, no tan
intensa que ocasione reclutamiento de distintos potenciales.

35



INTRODUCCION

En cada uno de los potenciales de unidad motora se distinguen varias
caracteristicas: forma, amplitud, frecuencia, duracién y fases.

a) Forma

Los potenciales se clasifican segun el nimero de “puntas” que cruzan la
linea de base. En el musculo normal mas del 80% de los potenciales registrados
son bifasicos o trifasicos (MILLER, 1991). Si el potencial se recoge en la inmediata
vecindad de Ia placa motora es monofésico (GUYTON, 1989). Si el potencial tiene
mas de cuatro puntas se llama polifasico y su incidencia en el musculo normal es
del 6%, por término medio, si bien no se deben considerar patolégicos valores del
12% (KIMURA, 1989; GOODGOLD Y EBESTEIN, 1972).

La forma del potencial de [a unidad motora refleja muchos factores ademas
de los inherentes a la propia unidad motora. De todos ellos la relacién espacial
entre el electrodo y las fibras musculares juega el papel mas importante en la
determinacion de la forma (BUCHTHAL, 1957; 1960).

Otras variables importantes son la resistencia y la capacitancia de los tejidos
asi como la temperatura intramuscular. Si la temperatura desciende desde 37 hasta
30 grados la duracién se incrementa desde un 10 hasta un 30%, pero la amplitud
desciende desde un 2 a un 5% por cada grado. El niumero de potenciales
polifasicos se incrementa diez veces con un descenso térmico de 10 grados
(BUCHTHAL Y COLS., 1959).

Finalmente existen una serie de factores no fisicldgicos que influyen en la
configuracién de los potenciales registrados. Ente ellos se incluyen el tipo de
electrodo, el tamafio de la superficie estudiada, las propiedades eléctricas del
amplificador, la sensibilidad del osciloscopio, la efectividad de los filtros y los
metodos de almacenamiento y representacioén. Todos estos factores determinan la
amplitud, duracién, frecuencia, nimero de fases y otras caracteristicas del potencial
de la unidad motora (DAUBE, 1978).
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b) Amplitud

Es la méxima altura del potencial, expresada en microvoltios. Aunque todas
las fibras individuales de una unidad motora descargan casi sincrénicamente, hay
un nimero limitado de fibras localizadas cerca de la punta del electrodo de registro,
que determinan la amplitud del potencial de la unidad motora (EKSTEDT Y STALBERG,
1973; LANG Y TUOMOLA, 1974; HAUSMANOWA-PETRUSEWICZ Y KOPEC, 1984).

La amplitud depende de:

* La densidad de las fibras musculares, a mayor nimero mayor
amplitud.

* Distancia del electrodo a la unidad motora, asi potenciales registrados
a una distancia de 0,5 a 1 mm del punto de origen decrecen en amplitud
hasta una décima parte de su valor real. Al aumentar la distancia, la sefial se
suaviza, presentando menor amplitud y mayor duracion.

¢) Duracién

Es el intervalo de tiempo transcurrido entre la primera deflexién de la linea
base y el momento en que se recupera nuevamente. La duracién del potencial de
unidad motora varia para cada musculo, ademas, existen variaciones en proporcién
directa con la edad del paciente, variando desde 5 hasta 15 ms, y en razén inversa
a la temperatura (BUCHTHAL Y COLS., 1954). En el estudio de BUCHTHAL (1957) las
duraciones a la edad de 3 y 75 aflos eran de 7,3 y 12,8 ms respectivamente en el
biceps braquial, 9,2 y 15,9 ms en el tibial anterior y de 4,3 y 7,5 ms en ios musculos
faciales.

Aun en un mismo musculo existen diferencias en la duracion de las distintas
unidades moteras. En la practica para hacer una valoracién correcta, se calcula la
duracién media de 20 potenciales distintos como minimo y aun asi, se admite una
desviacion standard del 20%.
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d) Frecuencia

Es el numero de veces que se repite el potencial en la unidad de tiempo
(normalmente 1 segundo). Se puede medir en Hertzios (Hz) o en ciclos por
segundo (c/s) (KIMURA, 1988).

Las frecuencias del potencial de unidad motora van aumentando segun la
intensidad de la contraccién muscular.

Cuanto mas corta es la duracion del potencial mayor sera la frecuencia. La
maxima frecuencia observada durante la contraccién maxima en sujetos normales
esté comprendida entre los 100 y los 200 Hz (WALTON, 1952).

e) Fases

Una fase es la porcién de la representacion grafica o curva de un potenciat
comprendida entre el inicio y el retorno a la linea base, contando tanto los picos
positivos como los negativos. Normalmente, el potencial de una unidad motora
tiene cuatro o menos fases. Los potenciales polifasicos que tienen méas de cuatro
fases sugieren la existencia de una descarga asincrénica de las fibras musculares;
estos potenciales no exceden del 5% al 10% en sujetos sanos (GOODGOLD Y
EBESTEIN, 1972).

1.2.1.4. Aparatos de registro

El aparato usado rutinariamente para la realizacion de la electromiografia es
el electromiégrafo, que en su versién basica incluye:

ELECTRODOS
AMPLIFICADOR
SISTEMA DE REGISTRO
ALTAVOCES

DisPOSITIVO DE ALMACENAMIENTO DE LOS DATOS
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A) Electrodos

Son los elementos que recogen los potenciales de accién muscular. Las
caracteristicas fisicas y eléctricas de los electrodos de registro dictan la amplitud y
otros aspectos de los potenciales que se deseen estudiar (GULD Y cOLS., 1970:
GYDIKOV Y COLS., 1980).

Existen varios tipos de electrodos disponibles para la EMG:

ELECTRODOS DE SUPERFICIE
ELECTRODOS DE AGUJA CONCENTRICOS
ELECTRODOS DE AGUJA BIFOLARES
ELECTRODOS DE AGUJA MONOPOLAR
ELECTRODOS INTRACELULARES

ELECTRODOS MULTIFILAMENTOS

Electrodos de Superficie. Se colocan en la piel sobre la zona muscular que
se desea estudiar. Registran la sumatoria de la actividad eléctrica procedente de
multiples fibras nerviosas de varias unidades motoras.

Estan constituidos por pequefias placas metdlicas, cuadradas o redondas,
hechas en plata o platino de diferentes dimensiones, siendo la media de 1 cm. En
su base van provistos de un adhesivo que permite la colocacién estable sobre la
piel y de una sustancia electrolitica que reduce la impedancia de los tejidos,
favoreciendo |a nitidez de la sefial (HERMENS Y COLS., 1986; RISE, 1983).

Electrodos de aguja concéntricos. Determinan el potencial de accion de
una unidad motora. Estan formados por una canula de acero inoxidable, similar a
las agujas hipodérmicas, con un alambre en el centro; el alambre suele ser de
platino o plata y tiene un diametro de 0,1 mm, mientras que el eje de la aguja tiene
un diametro de 0,3 mm. La punta de la aguja tiene un orificio oval con una area de
exposicion de unos 150 por 600 pm, y una impedancia de 50 k Q. Cuando la aguja

39



— INTRODUCCION

esta cerca de una fuente de actividad eléctrica registra |a diferencia de potencial
entre el alambre central y el eje de la aguja (SILVER, 1958).

Electrodos de aguja bipolares. La canula de estos electrodos contiene dos
alambres finos de acero inoxidable o platino. Su diametro es un poco mayor que el
de los anteriores. El electrodo registra la diferencia de potencial entre los dos
alambres interiores sirviendo la canula como neutro. Pueden detectar potenciales
de zonas muy concretas.

Electrodos de aguja monopolar. Son de acero inoxidable, lo que les
confiere sus propiedades mecanicas. El alambre, cubierto de teflon, tiene un
didmetro medio de 0,8 mm. Precisa de un electrodo de superficie o de un segundo
electrodo de aguja en el tejido subcutaneo como electrodo de referencia. Otro
electrodo de superficie colocado sobre la piel sirve de neutro. Resulta menos
molesto, pero tiene el inconveniente de que es menos estable eléctricamente y
aparece mas ruido que con los de aguja concéntricos (WIECHERS Y COLS., 1979).
Registra el potencial de una unidad motora aislada incluso durante contracciones
voluntarias maximas.

Electrodos intracelulares. Son electrodos que penetran en fibras
musculares individuales para registrar los cambios de potencial en la membrana
(EKSTEDT Y STALBERG , 1963; EKSTEDT, 1964). Estan constituidos por un alambre de
25 mm de diametro montado en una canula (EKSTEDT Y STALBERG, 1973; STALBERG
¥ TRONTELJ, 1§79).

Electrodos multifilamentos. Son electrodos que contienen al menos tres
alambres aislados (generalmente con unas dimensiones de 1 x 1 mm) en el interior
de una canula de acero comin (BUCHTHAL Y COLS., 1957). Uno de los alambres
sirve como electrodo de referencia, mientras que la zona externa de la canula sirve
de neutro. Este tipo de electrodos ha sido ampliamente utilizado para estudiar la
extension del territorio ocupado por las fibras de una unidad motora aislada
(BUCHTHAL Y coLS., 1959) y para estimular fibras musculares aisladas (EKSTEDT,
1964).
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B) Amplificador

Su finalidad es la de amplificar los diminutos potenciales recogidos en el
musculo de tal forma que puedan visualizarse en la pantalla de un osciloscopio. El
factor de amplificacion puede ser superior al millén de veces {60 dB), con lo cual es
posible que una sefal de 5 microvoltios produzca una deflexién de un 1 cm en el
registro. Dado que los potenciales electromiogréficos presentan una banda de
frecuencia muy variable, el amplificador deber ser capaz de responder con fidelidad
a senales comprendidas entre los 40 y los 10.000 Hz (CHU Y CHAN, 1985; CHU Y
coLs., 1986).

C) Sistemas de registro

Se puede utilizar el registro gréfico en la pantalla de un tubo de rayos
catddicos (osciloscopio) o algin medio de registro permanente. Es frecuente el uso
simultaneo los dos tipos de registro.

En el registro osciloscépico, la sefial se presenta sobre una pantalla
fluorescente. Los potenciales se inscriben como desplazamientos verticales de una
linea que se mueve en sentido horizontal a velocidad ajustable.

Los registros permanentes pueden realizarse sobre papel, por medio de
plumillas y tinta como en electroencefalografia, aunque este procedimiento ha caido
en desuso debido a la elevada inercia de las plumillas que impide un registro fiel de
ciertas formas de onda.

También pueden realizarse registros permanentes por medios fotograficos,
sobre soportes magnéticos, en tubos de rayos catédicos de memoria (digital o de
persistencia) y recientemente, el sistema de registro con impresora matricial o laser.

D) Altavoz

Constituye un elemento indispensable, tan Util para el registro como la
pantalla o la fotografia. A veces el cido proporciona una discriminaciéon mas fina
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que la visién de potenciales rapidos por el osciloscopio. Algunas caracteristicas del
electromiograma patolégico, como las fibrilaciones o las salvas miotdnicas, se
perciben mejor acusticamente que por visualizacion directa (KIMURA, 1989;
GOODGOLD Y EBERSTEIN, 1972).

1.2.1.5. Analisis objetivo de la EMG

Los registros electromiogréficos fundamentales raramente se utilizan tal cual
en estudios clinicos o de investigacion, ya que la sefal normalmente es tratada
eléctricamente. Para una mejor cuantificacion de la sefial EMG, se rectifican los
picos positivos y negativos hacia una polaridad; de este modo, el registro puede ser
visualizado mas faciimente. Después se calcula por integracién el area que queda
por debajo del pico.

Sin embargo, el método mas eficaz de cuantificacién es la integracién
asimilada, en el cual la sefial rectificada se representa por una curva suave, de
modo que la forma de la curva corresponde al area relativa en momentos sucesivos
del registro. Esta forma de integracién, o integracién media, permite determinar
graficamente cuando un musculo es mas activo, dando una idea del nivel de
actividad, que se calcula con el area total por debajo de la curva o la amplitud
media de |a sefial atenuada (MILLER Y COLS., 1985).

I.2.2. TENSION MUSCULAR

Los musculos craneomandibulares funcionan basicamente desarrollando dos
tipos de fuerza: pasiva y activa, a distintas longitudes. Estas fuerzas se definen
como tension muscular. La tensidn pasiva puede atribuirse fundamentalmente a los
componentes elasticos de las estructuras de tejido conectivo situadas alrededor y
en el interior del musculo, y a las propiedades de la membrana de las fibras
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musculares. La tension activa se relaciona con la longitud del musculo y el
reclutamiento de sus unidades funcionales, y con las unidades motoras.

/l.2.2.1. Relacién con Ila longitud de la sarcomera

La relacién entre la tensién y longitud muscular reside en la divisidn
fundamental anatémica y funcional de cada fibra muscular: la sarcomera. Distintos
estudios han demostrado que se desarrolla [a maxima tensién en una determinada
Zzona de un musculo cuando las sarcomeras estan a una longitud éptima que
permita a las proteinas contractiles desarrollar puentes cruzados (TABARY Y COLS,,
1976; MUHL Y GRIMM, 1977).

i1.2.2.2. Relacién con la EMG

La fuerza desarrollada por un muasculo craneomandibular varia en funcién de
la longitud del masculo, la velocidad de acortamiento y el nimero y frecuencia de
reclutamiento de sus unidades motoras. La descarga EMG, cuando se valora
objetivamente tratando la sefial mediante integracién, esta relacionada linealmente
con la tension total desarrollada por el musculo cuando no ocurren cambios en su
longitud (tensién isométrica) (MANNS Y COLS., 1979; HARALDSON Y COLS., 1985). Los
muasculos craneomandibulares son isométricos durante el apretamiento, pero
cambian de longitud durante otras funciones, tales como la masticaciéon o el habla.
Las mediciones simultaneas de la sefial EMG y de la tensién desarrollada por el
muscule indican que la maxima actividad EMG precede a la maxima tensién
{LUSCHEI Y GOODWIN, 1974; WALMSLEY Y COLS., 1978, O'DONOVAN Y COLS., 1982). La
velocidad de acortamiento o alargamiento también esta relacionada con la tension y
la actividad eléctrica. A tension constante, la actividad eléctrica aumenta
linealmente con la velocidad de acortamiento, pero es independiente de la
velocidad cuando el muasculo se alarga (BIGLAND Y LIPPOLD, 1954}
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1.3 DINAMICA MANDIBULAR

I1.3.1. POSICION DE REPOSO MANDIBULAR

La mandibula es un hueso de! craneo, que funciona a través de dos
articulaciones situadas bilateralmente, las articulaciones temporomandibulares. La
posicién de la mandibula esté determinada por las propiedades de los tejidos
blandos que la envuelven, particularmente los ligamentos y los masculos, la
estructura de ia articulacién temporomandibular y el sistema neuromuscular.

La posicidn de reposo mandibular es la posicién particular que asume la
mandibula en el espacio cuando no es empleada en las diferentes funciones, tales
como el habla, la deglucién o la masticacidén. Esta posicién de reposo se describe
con los dientes ligeramente separados, labios sin tensién y un espacio entre los
dientes definido como espacio libre (NISWONGER, 1934). La posicidn de reposo no
es una posicion estatica, sino que oscila alrededor de un estrecho margen, que
depende de la posicion de la cabeza en el espacio, la consciencia del sujeto y las
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demandas de la regién oral para otras funciones tales como la respiracion (BRILL Y
TRYDE, 1974). La posicion de reposo se adapta inmediatamente a la correccion
quirdrgica, por ejemplo, de una longitud maxilar vertical excesiva (FINN Y coLs.,
1980). La mandibula asume una nueva posicién, con un espacio libre similar. Esta
rapida adaptacion sugiere una regulacion funcional que es capaz de adaptarse
rapidamente. La posicidn de reposo de la mandibula depende de una via
controlada centralmente, que esta relacionada con el mantenimiento de un
adecuado tracto respiratorio superior, asi como de un conjunto de parémetros y
sensores periféricos que incluyen los propioceptores que monitorizan la longitud
muscular y la posicion de la articulacion temporomandibular, y de un feed-back
sensorial con estimulos visuales, vestibulares y sensoriales, relacionados con la
posicidn de la cabeza, dentales y periodontales.

11.3.2. COACTIVACION EN LA FUNCION DE LOS MUSCULOS
CRANEOMANDIBULARES

Cualquier movimiento mandibular requiere la coordinacién de |a actividad de
varios musculos craneomandibulares, y depende de la excitacién e inhibicion
coordinadas de musculos que proporcionen un vector suma de varias fuerzas para
mover o cargar la mandibula. El analisis anatémico de los musculos
craneomandibulares proporciona una idea de cuando deben reclutarse los
musculos, y el estudio histogquimico implica rangos funcionales de actividad; sin
embargo, el estudio electromiografico ha brindado un conocimiento mas exacto y
detallado de la funcion de los musculos craneomandibulares (MOYERS, 1950).

11.3.2.1. Apretamiento

El apretamiento intercuspideo proporciona una de las mejores respuestas,
durante la cual los musculos de cierre demuestran su méaxima actividad EMG.
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Durante el apretamiento vertical en maxima intercuspidacién, el temporal anterior y
medio, y el masetero superficial y profundo desarrollan su méxima actividad EMG;
el pterigoideo medial y la cabeza superior del pterigoideo lateral desarrollan una
actividad alta, pero no méaxima; y la cabeza inferior del pterigoideo lateral y el
digastrico son reclutados, pero con una actividad EMG mas baja (GiBBS Y COLS.,
1984). El cambio en la direccién de desarrollo de la fuerza a través de la denticion y
de las articulaciones puede alterar el nivel de reclutamiento. Asi, existen
variaciones cuando las fuerzas se dirigen anterior o |lateraimente, o cuando el
apretamiento se realiza en una posiciébn mandibular mas retrusiva. Durante el
apretamiento en maxima intercuspidacion, con fuerzas dirigidas lateraimente, la
actividad de los musculos temporal y masetero se separa bilateraimente. El
masetero y temporal homolateral mantienen una actividad EMG alta, mientras que
el masetero contralateral muestra una actividad EMG baja, y el temporal
contralateral se silencia. El pterigoideo medial y la cabeza inferior del pterigoideo
lateral también presentan una diferenciacién bilateral. Mientras que los
homolaterales cesan su actividad o demuestran una actividad EMG baja, los
contralaterales presentan una actividad alta, cercana a la maxima (WooD Y COLS.,
1985, MACDONALD Y HANNAM, 1984).

1.3.2.2. Médxima apertura

Durante |la apertura mandibular maxima, el temporal anterior, masetero,
pterigoideo medial y la cabeza superior del pterigoideo lateral se activan
minimamente, 6 no son reciutados (MAHAN Y COLS., 1983; JUNIPER, 1981). El
digastrico anterior y los musculos suprahioideos muestran una actividad EMG
maxima. Los mlsculos digastricos se activan al principio de la fase de apertura, y
disminuyen su actividad cerca de la maxima apertura. La cabeza inferior del
pterigoideo lateral presenta una actividad EMG casi maxima, equivalente a su
reclutamiento durante la protrusion y movimientos laterales mandibulares hacia el
lado contralateral.
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11.3.2.3. Movimientos excéntricos

A. Lateralidades

El patrén de activacidn en este movimiento mandibular es complejo. El
movimiento de la mandibula hacia una posicién laterotrusiva requiere la actividad
casi maxima de la cabeza inferior del pterigoideo lateral y del pterigoideo medial
contralaterales. Los musculos homolaterales correspondientes parecen estar
minimamente activos. El musculo digastrico anterior, muisculos suprahioideos y los
musculos maseteros bilaterales estan equilibrados en su actividad bilateral, y estan
moderadamente activos durante el movimiento de lateralidad. Por el contrario, los
temporales bilaterales responden como el pterigoideo lateral inferior y el pterigoideo
medial, con activacion e inhibicion reciprocas. El temporal anterior contralateral esta
minimamente activo, y el homolateral al movimiento presenta mayor actividad. En
algunos sujetos sanos, el temporal anterior y el masetero no se activan (NIELSEN Y
MILLER, 1988), pero la velocidad y extension del movimiento pueden determinar su
reclutamiento.

B. Protrusion

La protrusion, en su extensidon maxima, depende de la actividad EMG
generada por ambas cabezas inferiores del pterigoideo lateral. Los pterigoideos
mediales y digastricos anteriores estan activos, y los maseteros de ambos lados
son reclutados con niveles de actividad moderados. Los temporales anteriores y la
cabeza superior del pterigoideo lateral estan minimamente activos o no se reclutan.
La protrusidon con contactos dentarios requiere un mayor reclutamiento de los
masculos de cierre, mientras que la protrusién sin contacto dentario requiere una
actividad mayor de los misculos suprahioideos.
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I1.3.3. RELACION OCLUSION - RECLUTAMIENTO
MUSCULAR

En aquellas funciones orales en las que estd implicada la denticion, el
reclutamiento de los masculos craneomandibulares esta intimamente relacionado
con el feed-back sensorial de |a regidn periodontal, de ambas articulaciones , y del
control motor desarrollado a través de los patrones de coactivacion muscular,
generados por el sistema nervioso central.

Existen dos factores que influyen sobre este reclutamiento muscular
(MACDONALD Y HANNAM, 1984):

1) La direccion de las cargas en la region periodontal y articular.

2) El namero, posicion y equilibrio bilateral de los contactos tanto dentarios
como articulares.

Al estudiar el control oclusal de los masculos elevadores, se ha encontrado
una correlacion positiva entre la estabilidad oclusal en maxima intercuspidacion y ia
actividad EMG de estos musculos, sobretodo de los maseteros, indicando que una
contraccion mas potente de estos misculos implica una oclusién estable (BAKKE Y
COLS., 1992).

RIISE y SHEIKHOLESLAM (1982} estudiaron la influencia de las interferencias
oclusales sobre la actividad postural del temporal anterior y del masetero, y
registraron un aumento de la actividad del temporal anterior, que persistia una
semana después de eliminar la interferencia. BAKKE y MOLLER (1980) encontraron
que los contactos prematuros unilaterales provocaban una asimetria significativa en
el temporal posterior y masetero durante maximo apretamiento, siendo mayor ia
actividad del lado homolateral a la interferencia.
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II.3.4. KINESIOGRAFIA: ESTUDIO DE LOS MOVIMIENTOS
MANDIBULARES

11.3.4.1. Definicién

El diccionario de Webster define la Kinesiologia como “el estudio de los
principios mecanicos y anatémicos en relacion con los movimientos humanos”.
EVERSAUL (1977) define la Kinesiografia aplicada como todo lo relativo a la dinamica
de la musculatura lisa y estriada y al impacto de tales funciones sobre las entidades
estructurales, procesos de curacién y resistencia a la enfermedad.

Aplicandolo al sistema estomatognatico, la Kinesiografia mandibular seria el
seguimiento y analisis del movimiento mandibular para describir eventos motores.
En la. actualidad, la kinesiografia es indispensable para el estudio de los
componentes musculares, ligamentosos, &éseos y oclusales del sistema
masticatorio, siendo necesario tanto para propésitos diagnésticos como para
investigacion clinica. (JANKELSON, 1990).

11.3.4.2. Desarrollo histérico

Los progresos en el campo de |la Kinesiografia mandibular han estado
limitados por la capacidad de la instrumentacion tecnoldgica disponible para
registrar los movimientos de la mandibula o para identificar los contactos oclusales
durante la realizacién de funciones fisiolégicas como masticacién, deglucién o
fonacion y parafunciones como bruxismo (JANKELSON Y COLS., 1975).

Las primeras investigaciones que se realizaron sobre el movimiento de un
punto en el espacio son atribuidas a LUCE, quien en 1889 uso la fotografia para
registrar la trayectoria del movimientc de una fuente luminosa colocada
externamente sobre la mandibula.
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Ya en 1931 HILDEBRAND utilizé la cinematografia de un punto reflectante en
movimiento para seguir la trayectoria mandibular, presentando un compendio de las
caracteristicas del ciclo masticatorio. KLATSKY (1941) empled la cinefluorografia y
luego KURTH (1942) recurrié a la fotografia estroboscépica con pretensiones
similares.

A lo largo de la historia del registro mandibular en odontologia han
abundado los investigadores que utilizaron el seguimiento mecanico {(BOSWELL,
1951); sin embargo los dispositivos de rastreo interferian con la funcién mandibular
normal, o que suponia una limitacion constante. Para tratar de solventar este
inconveniente surgieron las técnicas de registro electrénico; en esta linea
JANKELSON Y coLs. (1953) trabajaron con telémetros oclusales para determinar la
ocurrencia y duracioén de los contactos oclusales durante la masticacion. BREWER Y
HuDsON (1961) continuaron esta investigacién por medio de interruptores
miniaturizados colocados sobre una prétesis completa y poco después se recurrié
al empleo simultaneo de la electromiografia (ADAMS Y COLS., 1964). AHLGREN (1966)
vio la necesidad de fijar la cabeza durante el proceso de recoleccién de datos para
asegurarse que los movimientos registrados eran exclusivamente de la mandibula.

Dado que estas técnicas iniciales imponian limitaciones en la realizacion de
las funciones a estudiar, las investigaciones mas recientes se han centrado
directamente en la tecnologia electrénica para monitorizar los movimientos
mandibulares. GILLINGS (1967} ided un dispositivo fotoeléctrico para superar las
desventajas, montando una fuente luminosa en una pequefia estructura receptora
de luz fijada a la cabeza; este equipo aseguraba que los sensores permanecieran
en una posicién constante respecto a los maxilares y los sujetos podian realizar
libremente los movimiento sin necesidad de fijar la cabeza.

Mas tarde KARLSSON (1977), para evitar el uso de la fuente luminosa
extraoral, desarrollé un sistema en el cual habia un diodo emisor de luz fijado sobre
los dientes anteriores; este diodo emitia luz infrarroja que atravesaba los tejidos
blandos labiales y era registrado por dos sensores fotoeléctricos montados en dos
camaras colocadas sobre la cabeza (en la frente y en un lateral). Necesitaba
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ademas compensar los movimientos de la cabeza por lo que los diodos emiscres
también iban colocados en la cabeza como puntos de referencia. La corriente para
activar los diodos intracrales era aportada por dos cables gue pasaban entire los
labios. Era en conjunto un equipo sofisticado y poco confortable.

Los instrumentos de registros mas recientes son el Sirognathograph (LEWIN
Y coLs, 1974) y el Kinesidgrafo mandibular (JANKELSON Y COLS., 1975). Ambos
permiten monitorizar los movimientos mandibulares sin necesidad de fijar ni
restringir la posicién de la cabeza y sin el requerimiento de una conexién entre el
elemento intraoral y el transductor. Los dos utilizan un pequefio iman colocado
sobre la superficie labial de los incisivos inferiores y sensores colocados sobre un
arco facial. Las ventajas de estos sistemas son realmente extraordinarias y las
posibilidades de estudio de la dindmica mandibular practicamente ilimitadas; sin
embargo, el kinesioégrafo mandibular ha mostrado ser el mas versétil de ambos.
Puede conectarse a un entorno informatico y digitalizar sus registros para de este
modo poder cuantificar y valorar en detalle (NEILL, 1984; NEILL Y HOWELL, 1984).

11.3.4.3. Registros kinesiograficos

En 1975 JANKELSON Y coLS. describieron los requisitos y criterios a cumplir
por un sistema de registro mandibular para que proporcionase unos datos
reproducibles y cuantitativamente fiables:

1. l.as relaciones de fa mandibula con el maxilar deben establecerse en tres dimensiones.

2. El suministro de datos debe ser continuc para permitir el analisis de los componentes

dinamicos de la funcién mandibular.

3. El sistema no debe invadir el plano oclusal, para que no interfiera o modifique la

propiocepcion.
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4. No debe haber estructuras soportantes de alambre que sobresalgan de Ia boca para
evitar estimulos propioceptivos no naturales y minimizar las limitaciones mecanicas al

movimientc mandibular.

5. Para que el sistema sea practico, se requiere que el tiempo de montaje sea minimo y el

sistema se contenga a si mismo.

6. Las mediciones en la vecindad def plano oclusal han de tener una exactitud de unos 0,1

mm.

7. El sisterna debe ser operable por el personal dental sin especial preparaci6n electrdnica.

Los sistemas disponibles en la actualidad para el rastreo mandibular que
cumplen los requisitos anteriores estan basados en el electromagnetismo; captan la
localizacion espacial de un iman permanente colocado sobre los incisivos
mandibulares con medios bioadhesivos. Asi preparado no se interfiere con los
estimulos propioceptivos ni se limita la amplitud normal del movimiento mandibular.
La disposicion de los sensores responde a la intensidad del campo magnético
procedente del iman. Como la mandibula se mueve en el espacio bajo el control de
la musculatura cada uno de los sensores responde a los cambios que se producen
en la intensidad del campo magnético al variar la distancia del iman.

La estructura que sustenta a los sensores es totalmente ajustable para
permitir la adaptacién a la gran variedad de contornos faciales. Permite que el
operador haga los ajustes necesarios para asegurarse de que el dispositivo no
entre en contacto con la mandibula del paciente a través de toda la gama del
movimiento funcional y diagndstico.

El Sirognathograph (LEWIN, 1974) utiliza como sensores ocho dispositivos
basados en el efecto Hall (HALL, 1879) que registran los movimientos en los tres
planos del espacio; para calcular los movimientos verticales, laterales y sagitales se
utilizan las senales procedentes de los ocho sensores.
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E! kinesiografo mandibular (JANKELSON, 1990) dispone de dos sensores para
el registro de los movimientos laterales y otros dos para el plano sagital. Estos
sensores estan colocados dos a dos a la derecha y a la izquierda del iman.

Los sistemas kinesiograficos ofrecen una gran variedad de informacién que
incluye: estudio de la trayectoria de apertura y cierre mandibular, maxima apertura,
movimientos bordeantes de la mandibula, posicién de reposo mandibular, espacio
interoclusal, desviaciones mandibulares, contactos prematuros, velocidad de
apertura y cierre, relacién espacial entre relacion céntrica y oclusién céntrica, el
estudio kinesiolégico de la masticacion, deglucion, bruxismo y fonacién, y en
general cualquier caracteristica de la dindmica mandibular (JANKELSON, 1975;
MICHLER Y COLS., 1987).

11.3.5. TOMOGRAFIAS DE ATM: ESTUDIO DE LA POSICION
CONDILAR

La tomografia es un método de exploracién radiolégica que permite
radiografiar en un plano un objeto, al tiempo que se borran o eliminan las imagenes
de las estructuras situadas en otros planos. “Tomo” es una palabra griega que
significa corte. Estas proyecciones se denominan a veces laminogramas, de la
palabra lamina (capa), ya que es una técnica radiologica en capas (POYTON, 1992,
WILLIAMS, 1983).

El tomograma se obtiene moviendo la fuente de rayos X y la pelicuta en
direcciéon opuesta con una relacion fija a través de uno o varios puntos de rotacién,
mientras el paciente se mantiene quieto, de forma que el eje de rotacién quede a
nivel del area a investigar. £l movimiento relativo del tubo de rayos X y la pelicula
se puede realizar segun distintos patrones: lineal, eliptico, circular e hipocicloidal
(KLEIN Y cOLS., 1970). La amplitud del movimiento del tubo de rayos X se llama

53



— ———— e  INTRODUCCION

angulo tomografico. El plano del objeto que no se borra en la radiografia se
denomina “‘plano de detalle aceptable “, “depresion focal” o capa de la imagen.
Clinicamente, este concepto es muy importante porque muchos errores de la
técnica estan causados por la colocacion inadecuada del paciente y se traducen en
no obtener el area deseada en la capa de la imagen. Los puntos de rotacion
alrededor de los cuales viaja el cabezal pueden estar en el interior o en el exterior
de la depresién focal. La anchura o el grosor de la depresion focal depende de
numercsos factores, como el angulo de movimiento del haz de rayos X (a mayor
angulo, mas delgada es la capa), la anchura del haz y el tamafio del punto focal.
Cualquier objeto situado en el plano focal aparece con claridad, mientras que los
situados por encima o por debajo aparecen borrosos (imagenes fantasma). Para
que estas imagenes fantasma sean menos aparentes, se hacen movimientos
triespirales e hipocicloidales. Modificando la distancia foco-objeto (la distancia entre
el cabezal del tubo y el paciente) en un estudio tomografico se obtienen diferentes
depresiones o “cortes” focales. El estudio tomografico habitualmente se compone
de multiples cortes, con una separacién de 0,5 cm; el nimero de cortes depende
del grosor del objeto (POYTON, 1989, FROMMER, 1992).
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La historia de la tomografia ha sido bien documentada por ROSENBERG (1967).
Esta técnica comenzé en 1930 con VALLEBONA, que denomind a estas
proyecciones estratigramas. GROSSMAN modificd el procedimiento en 1935,
utilizando un método diferente, y llamé al instrumento tomégrafo. En 1936,
SHERWOOD MOORE disefi¢ otro equipamiento al que denomind /amindgrafo.
ECKERDAL (1973) publicd un trabajo en el que valoraba la utilidad y fiabilidad de las
tomografias de ATM, comparandolas con cortes con microtomo posteriores. Sus
conclusiones fueron que la reproduccién tomogréfica de {os detalles era buena en
las partes centrales de los componentes articulares, y que el tercio medio del
condilo y de la fosa representan a la regién funcionante de la ATM.

La evaluacion clinica de la ATM habitualmente conlleva una exploracién
clinica y radiolégica, que habituaimente incluye un examen tomografico.
Actualmente, la mayoria de las técnicas tomograficas emplean previamente la
radiografia submento-vertex para conseguir una alineacion transcraneal adecuada
(TADEJ Y COLS., 1989; FORSBERG Y COLS., 1984).
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1.4 MALOCLUSIONES TRANSVERSALES

11.4.1. CONCEPTO Y CLASIFICACION

Las maloclusiones transversales son alteraciones de la oclusion en el plano
horizontal o transversal. Son independientes de la relacién oseodentaria que existe
en los planos sagital y vertical. Por lo tanto, pueden existir problemas transversales
asociados a una relacion dentaria y/o esquelética de clase |, clase |l o clase Ill, y
también a una sobremordida normal, aumentada o mordida abierta anterior (CANUT,
1988).

Se considera oclusion normal en el plano transversal a la situacion en que las
cuspides palatinas de molares y premolares superiores ocluyen en las fosas
principales y triangulares de los molares y premolares inferiores. Existe por tanto un
resalte posterior, ya que los dientes superiores desbordan a los inferiores.
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Existen dos tipos de problemas transversales: la mordida cruzada posterior y
la mordida en tijera. Algunos autores utilizan e! término mordida cruzada posterior
lingual para referirse a la primera situacion, y mordida cruzada posterior bucal para
la segunda (BJORK Y COLS., 1964).

* Mordida cruzada posterior: es la situacion en que las cispides vestibulares de
molares y premolares superiores ocluyen en las fosas de los molares y
premolares inferiores. Los dientes inferiores desbordan lateralmente a los
superiores al ocluir.

La oclusion cuspide a cluspide es una situacion intermedia entre la mordida cruzada
posterior y la oclusién normal. En esta anomalia, no existe una oclusién
cuspide-fosa, y se considera una mordida cruzada incompleta.

La mordida cruzada posterior puede ser:

» Bilateral: si afecta a ambas hemiarcadas maxilares
* Unilateral: si afecta a la hemiarcada derecha o izquierda
= De algin diente aislado

* Mordida en tijera: es la situacién en la que las caras palatinas de molares y
premolares superiores estan en contacto con la cara vestibular de los dientes
inferiores.

La mordida en tijera también puede ser:

* Bilateral o sindrome de Brodie: si afecta a ambas hemiarcadas
* Unilateral: si afecta a la hemiarcada derecha o izquierda
* De algan diente aislado
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It.4.2. MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

11.4.2.1. Definici6n y clasificacion

La mordida cruzada posterior es una alteracion de la oclusion descrita por
WOoOD (1962) como la relacién anormal en sentido bucal o lingual de los dientes
maxilares y mandibulares cuando ambas arcadas estan en oclusién. BJORK Y COLS.
(1964) la describen como la situacién en que las cuspides bucales de los dientes
superiores ocluyen por lingual de las cluspides bucales de los dientes antagonistas
inferiores. PROFFIT (1993) distingue entre mordida cruzada maxilar lingual, donde los
molares superiores estan hacia lingual, y mordida cruzada mandibular bucal, donde
los molares inferiores estan vestibulizados. '

MOYERS (1966) clasifica las mordidas cruzadas posteriores en dentarias,
musculares, esqueléticas o una combinacién de elias.

» Dentarias: existe unicamente una inclinacién lingual de los dientes maxilares
dentro del proceso alveolar, y no existe afectaciéon de la forma o tamafic del
hueso basal.

* Musculares: es similar a la anterior, pero los dientes no estan inclinados dentro
del proceso alveolar. En este caso la presencia de una interferencia dentaria
provoca una adaptaciéon muscular. Un tallado selectivo que provogue un cambio
en los reflejos musculares que gobiernan la mandibula es suficiente para
corregir esta alteracion, mientras que en el caso anterior se requiere movimiento
dentario.

» Oseas: cuando existen alteraciones en el esqgueleto craneofacial, como un
crecimiento asimétrico del maxilar o la mandibula, ¢ una falta de coordinacion
en sus anchuras debido habitualmente a una compresion basal del maxilar .
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11.4.2.2. Epidemiologia

Las caracteristicas de la denticion y prevalencia de matoclusiones pueden
variar entre las distintas poblaciones y grupos étnicos, no solo por razones
genéticas sino también por motivos socio-culturales.

En poblacion general, la prevalencia de la mordida cruzada posterior oscila
entre un 1% (KEROUSO, 1980) y un 23% (KUROL Y BERGLUND, 1992) dependiendo de
la edad y la etnia. Estas cifras aumentan considerablemente cuando se trata de
poblacién ortodéncica, donde los porcentajes varian de un 24,7% (CANUT Y VILA,
1975) a un 48% (BRAVO Y COLS., 1987).

La prevalencia en denticion temporal es muy similar a la que se observa en
denticién mixta y permanente (TELLE, 1951; HELM, 1968, DAY Y FOSTER, 1971;
THILANDER Y MYRBERG, 1973, INGERVALL, 1974; HEIKINHEIMO, 1978, EGERMARK-
ERIKSSON, 1982), aunque algunos autores consideran que existe una autocorreccion
de la maloclusién con el tiempo (LARSSON, 1983).

Estudiando la distribucién por sexos, algunos autores han encontrado una
prevalencia ligeramente superior en mujeres que en hombres (HELM, 1970;
KEROUSO, 1990).

La forma més frecuente de presentacién de esta maloclusién es la mordida
cruzada posterior unilateral, asociada generalmente a una desviacién funcional
mandibular. (FOSTER, 1969; RAVN, 1980; KISLING, 1981; BARBER, 1982; THILANDER Y
coLs., 1984). Dentro de la forma unilateral, son mas frecuentes las alteraciones que
afectan a un solo diente que a todo un sector (DE HARO Y TRAVESI, 1894; CAROL-
MURILLO Y ALVAREZ, 1987; AL-EMRAM Y COLS., 1990).

Los distintos estudios epidemiolégicos muestran la distribucion de las

mordidas cruzadas posteriores en diferentes grupos de poblacion. Las diferentes
prevalencias encontradas por los distintos autores son debidas, en ocasiones, a los
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distintos criterios utilizados para valorar la presencia o ausencia de mordida
cruzada posterior.

a) Estudios en poblacién no espafola

IYER Y DESA! (1963) realizaron uno de los primeros estudios epidemiolégicos
para estudiar la prevalencia de las mordidas cruzadas posteriores, y encontraron
que un 9% de una poblacién de hembras indias presentaban esta maloclusién.

En otro estudio en poblacién danesa (ROLLING, 1966), la mordida cruzada
posterior afectaba entre un 10 y un 25% de los nifios de 6 a 17 afos.

HELM (1968) encontrd en nifios daneses en denticién mixta segunda fase una
prevalencia del 10.8%, y del 18.3% en nifas. En otro grupo en denticién
permanente, el 11.9% presentaba mordida cruzada posterior.

En otro trabajo realizado por KUTIN Y HAVES (1969) en nifios americanos
caucasianos de 3 a 5 afios y de 7 a 9 afos para observar la prevalencia de
mordidas cruzadas, obtuvieron los siguientes resultados: en el primer grupo, en
denticion temporal, la prevalencia fue del 8% (7.8% en nifias y 8.8% en nifios),
mientras que en el segundo, en denticiébn mixta, fue del 7.2% (10% en nifas y 4.7%
en nifios). Considerando los dos grupos juntos, la prevalencia total fue del 7.7%. El
tipo de mordida cruzada mas frecuente fue la mordida cruzada posterior unilateral
con desviacién de lineas medias.

En un estudio realizado con escolares ingleses de Shropshire con edades
comprendidas entre 11 y 12 afios (DAY Y FOSTER, 1971) se encontrd un 12.6 % de
mordidas cruzadas posteriores.

Existen dos grandes estudios realizados por la Division de Estadisticas de la

Salud del Servicio de Salud Publica de Estados Unidos en nifios americanos de
raza blanca y negra de 6 a 11 afios entre 1963 y 1965 (KELLY Y COLS,, 1973), y de 12
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a 17 afios entre 1969 y 1970 (KELLY Y HARVEY, 1977). Segun los resultados de
estos estudios, las mordidas cruzadas posteriores no son muy comunes,
apareciendo en un 4.9% en nifios blancos, en un 5.3 % en nifios negros, en un 6.9
% en jovenes blancos y en un 8% en jovenes negros. Las diferencias entre razas
no fueron significativas.

LARSSON (1975) también obtuvo una prevalencia baja de mordidas cruzadas
posteriores en nifios de 4 anos. Compard tres grupos de nifios, aquellos que no
presentaban habito de succidn, los que succionaban el dedo y los que presentaban
succién del chupete. Los valores obtenidos fueron 3%, 7% y 13% respectivamente
en cada grupo.

GARDINER (1982) realizé un estudio en 479 nifios libaneses y encontrd un
porcentaje muy bajo de mordidas cruzadas posteriores unilaterales (0.4%), y
ninguna bilateral.

THILANDER Y COLS. (1984) encontraron en poblacién sueca una prevalencia del
9.6% en nifios en denticién temporal y mixta temprana. En un estudio anterior con
nifios de 10.5 aflos (INGERVALL Y COLS,, 1972), la prevalencia fue del 18.2%

MUNIZ (1986) encontré diferencias al estudiar una poblacion de escolares
argentinos de 12 a 13 aros de raza amerindia y raza caucasiana. L.a prevalencia de
mordidas cruzadas unilaterales en el grupo de nifios amerindios fue del 3.2% en el
lado derecho y del 1.8% en el lado izquierdo, mientras que en el grupo de
caucasianos fue del 3.8% para el lado derecho y de 3.1% para el izquierdo.

En otro estudio realizado en jévenes mestizos peruanos con edades
comprendidas entre 18 y 20 afos (OTERO, 1986), la prevalencia encontrada fue del
2.34%. Las dimensiones en sentido transversal del esqueleto craneofacial y de las
arcadas dentarias eran comparativamente mayores a las encontradas en raza
blanca. El autor atribuye ia baja prevalencia de maloclusiones en este grupo étnico
al largo periodo de lactancia materna, al escaso uso de biberén y chupete y a la
poca frecuencia de problemas respiratorios.
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La prevalencia de mordidas cruzadas posteriores encontrada en otro estudio
realizado en Francia con 1.000 niflos europeos con edades comprendidas entre los
11y 13 afios (ROMETTE, 1988) fue del 13.4%.

KEROSUO Y COLS. (1988) realizd un trabajo con nifios de Tanzania de 11 a 18
afos de edad y encontré que entre los 11 y 15 afios la prevalencia de mordidas
cruzadas posteriores era del 6%, y no encontré esta maloclusion en el grupo de
mayor edad. Segun este estudio, las mordidas cruzadas tenderian a disminuir con
la edad. El mismo resultado fue encontrado por RICHARDSON Y ANA (1973) en nifios
de Nigeria, pero numerosos autores opinan que las mordidas cruzadas no se
resuelven espontaneamente (KELLY Y HARVEY, 1977, KUTIN Y HAVES, 1969
THILANDER Y COLS., 1984; MYERS, 1970; HELM, 1970). En un estudio posterior
(KEROSUO, 1990), el mismo autor compard los datos de una poblacién africana de
Tanzania con los de una poblacién de nifios finlandeses caucasianos, todos ellos
en denticion temporal o mixta temprana. La diferencia entre la prevalencia de
mordidas cruzadas en nifios africanos (1.3% en ambos grupos) y en nifos
finlandeses (13.33% en denticiéon temporal y 15% en mixta) fue estadisticamente
significativa. En todos los grupos estudiados, la proporcién de nifias con mordida
cruzada fue ligeramente mayor que la de nifios. El autor atribuye esta diferencia al
hecho de que las nifias presentan con mayor frecuencia habito de succién.

INFANTE (1975) encontrd diferencias similares al comparar nifios americanos
de raza blanca y negra, resultados que contrastan con los obtenidos por KELLY Y
COLS. (1973; 1977).

En un trabajo realizado con 500 nifios de 14 afios de Arabia Saudi en
denticidn permanente (AL-EMRAN Y COLS. 1990), la prevalencia de mordidas

cruzadas posteriores fue del 7.2%, la mayoria de las cuales eran unilaterales.

DA SILVA Y COLS. (1991) estudiaron una poblacién brasilefia en denticién mixta,
y hallaron una prevalencia del 18,2 % de mordidas cruzadas.
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Uno de los estudios mas recientes es el de KUROL Y BERGLUND (1992), que
encontraron en denticibn temporal una prevalencia del 23,3% de mordidas
cruzadas posteriores.

Segun los resultados de la mayoria de los estudios revisados, podemos
afirmar que |a prevalencia de la mordida cruzada posterior en poblacién caucasiana
varia entre un 8% y 23.3%, siendo mas frecuente la forma unilateral. La prevalencia
es similar en denticion temporal que en denticion mixta o permanente. Al comparar
las distintas razas, la caucasiana es la que presenta una mayor frecuencia de
mordidas cruzadas posteriores.

b) Estudios en poblacién espaiola

El primer estudio en poblacién ortodéncica espariola, realizado en 1975 por
CANUT Y VILA estudiando 440 sujetos maloclusivos, revelé una prevalencia de!
23.6% de mordidas cruzadas en denticion mixta y del 24.7% en denticién
permanente.

CAROL-MURILLO Y ALVAREZ (1987) encontraron en un grupo de poblacién de
Barcelona de 984 nifios de edades comprendidas enfre 11 y 16 afios, una
prevalencia de mordidas cruzadas posteriores derechas del 11.6%, y del 11.8%
para las izquierdas.

BRAVO Y COLS. (1987) realizaron un estudio con poblacion ortodéncica (1000
pacientes maloclusivos) de 10 provincias espafiolas que presentaba distintos tipos
de maloclusion. Del total de las maloclusiones, encontraron una prevalencia del
48.1% de mordidas cruzadas posteriores linguales y bucales en el grupo
maloclusivo. Esta prevalencia es mayor que |la encontrada por CANUT Y VILA (1975)
en sujetos también maloclusivos.

CASAL Y CARRENO (1989) compararon la prevalencia de los distintos tipos de

maloclusion en escolares de Barcelona y Granada. Entre los sujetos que
presentaban clase |, presentaban ademas mordidas cruzadas un 43.3% de los
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andaluces y un 46% de los catalanes. En las mordidas cruzadas se incluyeron tanto
las posteriores como las anteriores.

En otro trabajo realizado con una poblacién de Granada de edades entre 4 y
15 afios, BACA Y COLS. (1989) obtuvieron una prevalencia del 10% de mordidas
cruzadas posteriores unilaterales y del 5% para las bilaterales. DE HARO Y TRAVESI
(1994) también investigaron |la prevalencia y distribucion de maloclusiones en una
poblaciéon escolar andaluza de edades comprendidas entre 11 y 16 afos. La
prevalencia de mordida cruzada posterior lingual unilateral fue del 10.5% (10.68%
mordidas cruzadas derechas y 10.38% mordidas cruzadas izquierdas). Eran mas
numerosos los casos de mordida cruzada de un solo diente. La frecuencia de
mordida cruzada posterior lingual disminuia conforme aumentaba el nimero de
dientes afectados.

Al valorar los trabajos existentes en poblacién normoclusiva espafiola,
podemos concluir que la prevalencia de mordidas cruzadas posteriores linguales es
similar a la encontrada en otros estudios con poblaciones europeas.

La tabla | presenta un resumen de los estudios epidemiolégicos consultados.
Tabla I: PREVALENCIA DE MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES

Autor {afio) n{v;h) Origen Edad / denticién % mx. Tipo
Mixta segunda fase 23,6 Unilateral
Canut (1975) 440 Espafia
Poblacion Ortodéncica Permanente 24,7 Unilateral
984 11,6 Derecha
Carol-Murillo v 42% Barcelona 11-16 afios 1.8 lzquierda
{1987) b: 57%
1000
Bravo (1987) v: 34.8% Espafia 13,3 afios 481 Lingual y
h: 65,2% Poblacién Ortodéncica bucal
Catalufia Escolares clase 1 433 Posterior Yy
Casal y Carrefio 539 anterior
(1989) Andalucia Escolares clase | 46,0
517 10 Unilateral
Baca (1989) v: 284 Granada 4-15 afios 5 Silateral
h: 233
1000 10,68 Derecha
De Haro (1994) v: 488 Andalucia 11-16 afios 10,38 lzquierda
h: 512
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tyer y Desai Hembras indias clase | 9 Unil + Bilat
{1963)
Rolling (1966} 1309 Dinamarca 6-17 afios 10-25 Unil + Bilat
1240 Mixta segunda fase v: 10,8 Unilateral
Helm (1968) vi623 Dinamarca h: 18,3 Unilateral
h:579 Permanente 11.9
238 3-5 afios 8 Unit + Bilat
Kutin (1968) EE.UU Caucasianos
277 7-9 afios 7.2 Unil + Bilat
Day (1871) 965 Inglaterra 11-12 afios 12,6
Ingervall (1972) 324 Suecia 10.5 afios 18,2
EE.UU Blancos 49 2 6 + dientes
Kelly (1973) 8000 6-11 afios
EE.UU Negros 53 2 6 + dientes
sin succion 3
Larsson {1975) 3214 Suecia 4 a. succ. dedo 7
succ, chupete 13
EE.UU Blancos 59 2 6 + dientes
Kelly (1977) 8000 12-17 aflos
EE.UU Negros 8.0 2 6 + dientes
Gardiner (1982) 479 Libano 04 2 6 + dientes
Temporal y m.x.de 2
Thilander (1984) 1046 Suecia 9.6 molares temp
Mixta Temprana +canino temp
Ctero (1986) 894 Peru 18-20 afios 2,34
1554 38 Derecha
Muiiiz (1986) 968 Argentina-caucasianos 12-13 afios 31 |zquierda
586 Argentina-amerindios 12-13 afios 32 Derecha
1,8 Izquierda
1000
Romette (1988) v:50% Francia 11-13 afios 13,4
h:50%
642 11-15 afios 6 2 6 + dientes
Kerosuo (1988) v:340 Tanzania
h:302 15-18 afios 0
580 Tanzania (T} Temporal y T 13 2 6 + dientes
Kerosuo (1590) F:13,33
575 Finlandia (F) Mixta Temprana
Al-Emran (1980) 500 Arabia Saudi 14 afios 7.2
Da Silva (1891) 500 Brasil Mixta 18,2
Kurol (1992) 224 Suecia 3-5aflos D.Temp 233 Unilateral

n = tamano de la muestra del estudio v = varones h = hembras
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11.4.2.3. Etiopatogenia

Los factores etiolégicos mas frecuentes de la mordida cruzada posterior son:

1. Factores genéticos que condicionan:
= Hipoplasia maxilar
* Hiperplasia mandibular
* (Combinacién de ambas
= Sindromes malformativos

2. Factores ambientales
3. Habitos
a. Respiracion oral (amigdalas, adeniodes, rinitis alérgica, atopias)
b. Succién andémala (digital, chupete)
c. Deglucién infantil
d. Interposicién lingual
4. Interferencias oclusales

5. Traumatismos

6. Otras causas

1. Factores genéticos
« Hipoplasia maxilar:

La compresiéon maxilar debida a una falta de desarrollo (nicamente en el
plano transversal puede ir acompafiada de dos cuadros clinicos diferentes:

* Compresiéon con apifiamiento dentario, donde existe una clase | de
Angle y falta de espacio para la erupcién de los caninos superiores.
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« Compresién con protrusién incisiva, con una relacién antero-posterior de
clase Il

Si unido a la hipoplasia transversal existe una falta de desarrollo del maxilar
en sentido antero-posterior, el cuadro clinico caracteristico es una clase i de causa
maxilar.

Excepcionalmente se puede encontrar un déficit en el desarrollo de un
hemimaxilar, presentando una compresion asimétrica con mordida cruzada
posterior y ausencia de desviacion funcional mandibular (NGAN Y FIELDS, 1995).

Segun CHACONAS (1980) y SCHRODER Y SCHRODER (1984), la mayoria de [as
mordidas cruzadas posteriores se deben a problemas esqueléticos, debidas a
compresiones maxilares bilaterales.

» Hiperplasia mandibular:;

La hiperplasia mandibular suele presentarse tanto en el plano transversal
como en el antero-posterior, por lo que no son frecuentes las mordidas cruzadas
posteriores por dilatacion mandibular en clases |, sinoc en clases 1ll reales (ASENSI,
1988).

Segun ALAVI Y cOLS. (1988), los sujetos con maloclusiones transversales,
como la mordida cruzada posterior, pueden presentar una asimetria mas severa en
las dimensiones de la mandibula que los sujetos normoclusivos.

Existen alteraciones genéticas que provocan un crecimiento excesivo
unilateral de un condilo (OBWEGESER Y KAKEK, 1986). En la mayoria de los casos se
traduce en un prognatismo mandibular unilateral (PERSSON, 1973).

» Sindromes maiformativos
La mordida cruzada posterior puede estar asociada a sindromes
malformativos como el sindrome de Treacher-Collins, complejo de Robin,

acondroplasia, diséstosis acrofacial de Nager, microsomia hemifacial, sindrome de
Wildervanck-Smith, hipertrofia hemifacial congénita, sindrome de Hallermann-
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Streiff, neurofibromatosis, sindrome de Romberg y craniosinostosis, entre otros
{(PROFFIT, 1993).

Las alteraciones musculares generalizadas, como la distrofias musculares de
origen genético (miopatia de Duchenne), presentan también una alta prevalencia de
mordidas cruzadas asociadas (KILIARIDIS Y COLS., 1989; ERTURK Y DOGAN, 1991).

2. Factores ambientales

El desarrollo normal del esqueleto craneofacial presenta cierto grado de
asimetria. Puede tratarse de una asimetria subclinica compatible con una oclusién
normal, una gran asimetria clinica o una asimetria clinica moderada asociada a una
maloclusion dental. En estos casos suele existir un desarrollo compensatorio de las
estructuras dentoalveolares, que reduce el efecto de la asimetria esquelética
(COOK, 1980). Los patrones de desarrollo genéticamente determinados del
esqueleto facial, formado por mitades simétricas, pueden ser modificados por
factores ambientales. Uno de los primeros estudios antropolégicos fue realizado por
WOO (1931) con 800 craneos egipcios, donde se valoraron 63 medidas directas.
Encontré que el créneo era asimétrico, con un mayor tamano de la parte derecha lo
que reflejaba el desarrollo del hemisferio derecho del cerebro. Al estudiar el tercio
medio facial, encontré que el zigoma y maxilar izquierdos eran mayores que los
derechos. El tercio inferior de la cara no se consideré en este trabajo. En un estudio
posterior realizado con 63 cefalometrias frontales de nifios normoclusivos de 9 a 18
aifos de edad (VIG Y HEWITT, 1975), se encontré que la base craneal y el maxilar
eran asimétricos, siendo mayor el lado izquierdo. La mandibula y procesos
dentoalveolares eran comparativamente mas simétricos que las estructuras
anteriores.

Una alteracién que provoca un crecimiento asimétrico de la mandibula es la
hipertrofia uni o bilateral del masetero, que se manifiesta como una hipertrofia del
musculo en la zona del gonion y rama mandibular (BARTON, 1957; MARTTENSSON,
1959; OTT, 1983).
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3. Habitos

a) Respiracion oral

Cualquier obstaculo en las vias aéreas superiores puede provocar una
respiracion oral. La respiracién bucal se considera un habito ya que con frecuencia,
una vez eliminado el obstaculo que impedia respirar por la nariz, se sigue
respirando por la boca.

Algunas de las causas que provocan esta respiracién oral son adenoides y
amigdalas hipertroficas, atopias, como rinitis alérgicas y asma, desviaciones del
tabique nasal (trauméatica o congénita), hipertrofia de cornetes, polipos, sinusitis y
tumores. Segun varios autores (FREEMAN Y JOHNSON, 1967; SLAVIN Y SMITH, 1980), la
causa mas frecuente es la rinitis alérgica.

Se han descrito una serie de repercusiones de la respiracién oral a nivel
general y sobre el desarrollo maxilofacial. Sobre el maxilar superior se han descrito
las siguientes:

1. Opacidad e hipodesarrollo de los senos maxilares que forman la base de la
arcada dentaria superior,

2. Predominio de los musculos elevadores del labio superior en detrimento de los
paranasales que se insertan en la parte anterior del maxilar y favorecen el
crecimiento de la premaxila. Esto produce una elevacién y retrusion de la espina
nasal anterior.

3. Falta de desarrollo del maxilar, global o sélo transversal, con compresion basal
o dentoalveolar. En la respiracién oral, los labios se separan y la lengua queda
baja. Se rompe el equilibrio entre la accién expansiva de la lengua sobre el
paladar, que no se ejerce, y la accion compresiva de los musculos
buccinadores, que actian sobretodo a nivel del sector premolar (PASCUAL,
1978).

A nivel mandibular los hallazgos son menos constantes, y se puede
encontrar:
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1. Adelantamiento funcional mandibular debido a la posicion baja de la lengua.

2. Posterorotacién mandibular y aumento del tercio inferior facial.

3. Laterodesviacién mandibular debido a la compresién maxilar, que puede derivar
en una laterognacia con asimetria mandibular y facial (ASENSI, 1988).

La respiracién oral puede provocar otras alteraciones funcionales que
agraven el problema oclusal y el desequilibrio muscular (DURAN, 1983):
* Interposicién lingual, que provocaria una mordida abierta anterior o lateral.
+ Falta de seilado labial, que provocaria contraccién de la musculatura
labiomental.
e |nterposicion labial
* Deglucién atipica

Los pacientes que respiran habitualmente por la boca suelen presentar unos
rasgos faciales comunes, definidos como “facies adenoidea” (DA SILVA Y COLS,,
1991), que pueden resumirse en una posicion entreabierta de la boca, falta de
desarrollo nasal, con narinas pequefias y abiertas hacia el frente, labio superior
corto e inferior interpuesto, y ojeras por debajo de los parpados.

La mayoria de los estudios sobre las caracteristicas oclusales de respiradores
bucales muestran una alta prevalencia de mordidas cruzadas posteriores (MELSEN Y
coLs., 1987; CHENG Y COLS., 1988). Algunos autores establecen una relacién causa-
efecto entre la respiracion oral y la mordida cruzada posterior (BRESOLIN Y COLS.,
1983; BISHARA Y STALEY, 1987), ya que durante la respiracién oral, los labios estan
entreabiertos y la lengua baja, restringiendo de este modo el desarrollo transversal
del maxilar.

En pacientes con hipertrofia amigdalar, BEHFELT Y COLS. (1989) encontraron
mordidas cruzadas posteriores en un 45.8%. Estos datos son similares (47%) en
pacientes que presentan hipertrofia de adenoides (OULIS Y COLS., 1994). Segun
LINDER-ARONSON (1979), la anchura del maxilar superior se normaliza tras la
adencidectomia. La frecuencia de mordidas cruzadas posteriores es algo menor
(20%) en pacientes con atopias (HANNUKSELA, 1983; HANNUKSELA Y VAANANEN,
1987).
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(20%) en pacientes con atopias (HANNUKSELA, 1983; HANNUKSELA Y VAANANEN,
1887).

b) Succioén anémala

El reflejo de succidn esta presente en el neonato y va desapareciendo poco a
poco con el crecimiento. Mediante esta respuesta, el bebé se alimenta y explora el
entorno interponiendo entre las encias algun objeto, como el chupete, el dedo, el
labio inferior o la sabana. La succidén se mantiene hasta la aparicion de los dientes y
la masticacién, y si persiste mas alla del cuarto afio de vida se considera habito.
Segun sea el objeto, la forma de colocarlo, el tiempo de succion (intensidad,
duracién y frecuencia) y el patrén facial del individuo, aparecera un tipo distinto de
maloclusion. La correccion espontanea de las maloclusiones provocadas por
habitos de succién se ve dificultada normalmente por habitos orales paralelos tales
como el empuje lingual y la respiracion oral. Esta ultima es de gran importancia, ya
que casi el 83% de los pacientes con habitos de succién presentan signos clinicos
de respiracion oral (DA SILVA Y COLS., 1991).

El habito de succion mas frecuente es el de succién digital, ya sea de uno o
mas dedos o del pulgar. Las repercusiones de este habito derivan de la posicién
baja de la lengua, que deja de ejercer presion sobre el paladar, de |a hiperactividad
de los musculos buccinadores, que tienden a comprimirlo, de l1a presién pasiva del
dedo contra las arcadas dentarias y de la fuerza que ejerce el dedo contra el
paladar (LINDER-ARONSON, 1963). Otros autores (MOYERS, 1966; DAY Y FOSTER, 1971)
consideran que la succion digital crea una presién de aire intrabucal negativa que
junto a la presién de las mejillas, favorecen la falta de desarrollo en anchura del
paladar. LINDNER Y HELLSING (1991) estudiaron la presién de aire negativa intraoral y
la presién ejercida por labios y mejillas que se producia contra la arcada dentaria
maxilar durante la succion del pulgar. La presion realizada por labios y mejillas era
mas de tres veces mayor a nivel de 1os caninos que a nivel del 2° molar temporal,
mientras que la presién intraoral negativa era similar en las dos zonas.
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Entre las maloclusiones relacionadas con este habito podemos nombrar la
protrusidn maxilar, mordida cruzada posterior y mordida abierta anterior (LINDER-
ARONSON, 1983)

Varios trabajos realizados en nifios con mordidas cruzadas posteriores
(WOOD, 1962; THILANDER Y COLS., 1984; DAY Y FOSTER, 1971; LINDNER Y HELLSING,
1991, SCHRODER Y SCHRODER, 1984, BACKLUND, 1963; KOHLER Y HOLST, 1973) han
encontrado una prevalencia muy alta de habitos de succién digital en estos
pacientes, al compararios con |a prevalencia de este habito en grupos controles.

Otros autores (BOWDEN, 1966, LARSSON, 1983), sin embargo, concluyeron que
la succion digital no afectaba la anchura intermolar.

Otro habito de succidn es la succion del chupete. En un trabajo realizado por
DA SiLva Y colLs. (1991) en nifics brasilefios en denticion mixta con habito de
succién, encontraron que un 6.9% presentaba Gnicamente mordida cruzada
posterior, y un 30.5% presentaba mordida cruzada posterior asociada a mordida
abierta anterior. Al comparar estos porcentajes (37%) con la prevalencia de
mordidas cruzadas posteriores en nifios sin habitos (18%), concluyeron, al igual
que afirman otros autores (WOOD, 1962; DAY Y FOSTER, 1971; KOLER Y HOLST, 1973;
POPOVICH, 1966; SVEDMYR, 1977), que la prevalencia de mordidas cruzadas
posteriores en pacientes en denticion mixta es mayor entre ios nifios con habitos de
succion.

SVEDMYR (1977) encontrdé un mayor porcentaje de mordidas cruzadas
posteriores asociadas a |la succién de chupete que a la succion digital. Un resultado
similar fue encontrado por LINDNER Y MODEER (1989), que estudiaron la relacién
entre los habitos de succidén y las caracteristicas dentales en nifios de 4 afios con
mordida cruzada unilateral. Después de estudiar distintas variables, conciuyeron
que la anchura de la arcada maxilar a nivel de los caninos estaba correlacionada
negativamente con la intensidad y duracién de la succién, y que la succién del
chupete era mas perjudicial para el desarrollo transversal a nivel de los caninos que
la succidn digital. Unicamente MELSEN (1979) refiere que la succidn digital es mas
nociva.
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En otro estudio realizado en Suecia y Noruega con nifios de 3 afos (OGAARD
Y COLS., 1994) se valoro |a relacidén entre el desarrolio de mordida cruzada posterior
y la posicién transversal de los caninos temporales, el tipo de habito de succién, la
zona de residencia, el sexo y la existencia de lactancia materna o artificial.
Encontraron que la succion del chupete era un factor mas importante en el
desarrollo de la mordida cruzada que la succién digital, y que esta maloclusion era
mas frecuente en nifias que en nifios. La anchura intercanina maxilar era un factor
influyente en la aparicién de la mordida cruzada en aquelios nifios que presentaban
succion digital, mientras que en los niflos con succion del chupete era factor
determinante tanto la anchura intercanina maxilar como la mandibular, o la
diferencia entre ambas.

LARSSON (1983; 1986; 1987) afirma que tanto la succion digital como la succién
del chupete son importantes factores etiolégicos en el desarrollo de la mordida
cruzada posterior en denticién temporal (nifios de 4 afos). Sin embargo, no ha sido
posible establecer tal efecto en denticién permanente. A esta edad, el porcentaje de
mordidas cruzadas posteriores en pacientes con habito de succion digital
prolongado {mas alla del cuarto afios de vida) era del 13.5%, y del 16% en
pacientes con habito de succién de chupete prolongado. Estos valores son
similares a los encontrados en una poblacién de la misma edad sin habitos. Segin
el autor, el hecho de que la mordida cruzada posterior haya desaparecido en
denticién permanente se debe al hecho de que el habito ha sido interrumpido antes
de la erupcion de premolares y caninos permanentes. Incluso en los casos en los
que el habito ha continuado mas afios, su efecto transversal no es significativo
debido a que el dedo o el chupete no llegan a ia zona posterior de la arcada. Esta
zona esta ocupada por la lengua, que hace presion en el paladar en el 4rea de los
molares permanentes.

c¢) Deglucién infantil

La deglucidon infantil, tipica del nifio antes de la erupcién dentaria, se
caracteriza porque los maxilares se separan, la lengua se interpone entre los
rodetes gingivales y la mandibula se fija y se proyecta hacia delante. La deglucién
estd controlada por el contacto de los labios, la lengua y la musculatura perioral.
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Con la erupcién dentaria, se produce un cambio en la deglucién condicionado por el
cambio en la alimentacion, la posicibn mas estable de la cabeza y la diferencia
entre el crecimiento de las estructuras que albergan la lengua y el crecimiento de
este organo, que es menor y se retrae. El patrén de la deglucién adulta se
caracteriza porque la punta de la lengua se coloca en el paladar, los dientes estan
juntos y practicamente no existe contraccion |abial.

La persistencia de deglucion infantil o atipica puede estar provocada por unas
amigdala hipertréficas, respiracion oral o habito de chupeteo psicolégico (VAN DER
LINDEN, 1986; MCDONALD Y AVERY, 1995). La lengua se interpone entre los dientes
para estabilizar la mandibula y sellar la cavidad oral. La falta de presion lingual y ia
fuerte presién de los buccinadores provocan una falta de desarrollo transversal del
maxilar, que suele estar asociada a una mordida abierta anterior por falta de
erupcion de los dientes anteriores (SWINDLER Y SASSOUNI, 1962; BOWDEN, 1966).

MELSEN Y COLS. (1987) intentaron correlacionar el tipo de degluciéon y
respiracién con el tipo de maloclusion, observando que el 34% de los nifios con
deglucién atipica presentaban mordida cruzada posterior, con un maxilar
relativamente estrecho. Afirman que la influencia de la deglucion atipica sobre la
oclusidn depende de la interaccién entre factores genéticos y ambientales.

d) Interposicién lingual

La patogenia de este habito es similar al descrito anteriormente, pero la
accion de la lengua es mas prolongada en el tiempo. El papel de la lengua en ia
etiologia de las maloclusiones esta relacionado con una serie de variables linguales
(posicidn, presion, volumen, tiempo) asociadas a factores genéticos (ASENSI, 1988).

4. Factores oclusales. Interferencias
La oclusién tiene gran importancia a la hora de dirigir la erupcién dentaria.
CLINCH (1966) afirma que las formas anatomicas de los dientes sirven de guia para

establecer una oclusién correcta. Por ejemplo, |la superficie oclusal del primer molar
inferior permanente tiene en sus dos tercios distales una fosa con una vertiente
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pronunciada. Cuando erupciona el molar superior, su clispide mesiolingual, que es
el punto mas prominente, encaja en esta fosa. Estos rasgos anatdémicos favorecen
el establecimiento de una oclusiéon normal. Segun la autora, las aberraciones en la
anatomia dentaria o en la secuencia de erupcién pueden provocar el desarrollo de
mordidas cruzadas posteriores.

En un estudio realizado en monos Macaca fascicularis (OSTYN Y COLS., 1995)
se investigd el papel de la intercuspidacion de los dientes en el crecimiento
transversal del maxilar y en el desarrollo de la arcada dentaria. Se establecié un
grupo control y otro experimental y se hizo un seguimiento radiografico de cuatro
implantes colocados como marcadores a cada mono durante 31 semanas. En el
grupo experimental se eliminaron los contactos oclusales tallando los caninos y las
cuspides de los molares en ambas arcadas dentarias. Los resultados obtenidos
indican que el crecimiento de la sutura media palatina es independiente de la
intercuspidacion, y que es mayor en la parte posterior del maxilar que en la parte
anterior. Sin embargo, el desarrollo de la arcada dentaria maxilar fue mayor en el
grupo experimental que en el grupo control. Este hecho confirma la hipétesis de
que en los monos, la anchura de la arcada dentaria maxilar esta guiada por la
anchura de la mandibula a través de la intercuspidacion de los dientes posteriores,
que actuaria como factor restrictivo. Este concepto contrasta con el expresado por
VAN DER LINDEN (1986) en un trabajo anterior, donde afirma que la intercuspidacién
con la arcada inferior estimula el crecimiento no solo de la arcada dentaria maxilar,
sino también de la sutura maxilar.

EGERMARK-ERIKSON E INGERVALL (1982) estudiaron la relacion entre ias
interferencias oclusales y la aparicién de matoclusiones en nifios de 7, 11 y 15
anos. Encontré correlacion positiva entre las mordidas cruzadas y todos los tipos de
interferencias oclusales estudiadas, aunque esta correlacién era numéricamente
pequena, por lo que considerd que deben existir otros factores a parte de los
estudiados. BUCK (1970) atribuye el S0% de las mordidas cruzadas en nifios a
interferencias a nivel de los caninos temporales que provocan una desviacion
lateral de la mandibula. Segin BELANGER (1992), dependiendo del tipo de
interferencia, esta desviacion puede ocurrir en sentido lateral, produciendo una
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mordida cruzada posterior; en sentido anterior o posterior, produciendo una
mordida cruzada anterior o retrusién posterior;, 0 en direccién anterolateral,
produciendo mordida cruzada anterior y posterior. En otro estudio, KISLING (1881)
demostré que el 50% de los pacientes con mordida cruzada posterior presentaban
interferencias oclusales. Sin embargo, THILANDER Y COLS. (1984) encontraron que la
eliminacién de las interferencias corregia solo el 27% de las mordidas cruzadas
funcionales. Este procedimiento parece ser adecuado cuando la compresién
maxilar esta limitada a la region canina, y no existen discrepancias en la anchura
del maxilar y la mandibula.

5. Traumatismos

Los traumatismos dentarios en denticidn temporal pueden desplazar los
dientes primarios o los gérmenes de los permanentes, provocando una inclinacion
andémala de los dientes superiores hacia palatino y la aparicién de una mordida
cruzada posterior dentaria. Lo mismo puede ocurrir si el traumatismo provoca un
desplazamiento de los dientes permanentes (MOYERS, 1966).

Otro tipo de traumatismos pueden provocar fracturas condilares o
mandibulares, que ocasionan graves asimetrias faciales en sujetos en crecimiento y
la aparicién de mordidas cruzadas esqueléticas. Generalmente, son mas graves las
fracturas condilares que las que afectan a la rama mandibular (ALTONEN Y CcOLS.,
1978; JAMES, 1985). El lado de la fractura se anquilosa (LARSSON, 1987; KEROUSO,
1990; NGAN Y FIELDS, 1995), por lo que la mandibula se desplaza hacia e! lado
afectado. El plano oclusal se inclina, y se altera el crecimiento maxilar.
Ocasionalmente, se ha descrito un hipercrecimiento compensatorio del céndilo
afectado, apareciendo una desviacion hacia el l[ado opuesto (KEROUSO, 1990; OULIS
Y COLS., 1994).

Un tercer grupo de traumatismos son los producidos durante el parto con los
instrumentos de manipulacion (MCDONALD Y AVERY, 1995),

76



INTRODUCCION

6. Otras causas

Existen otros factores que de forma indirecta pueden favorecer la presencia
de mordidas cruzadas postericres. Uno de ellos es la anquiloglosia. Un frenilio
lingual corto mantiene a la lengua en una posicién baja, favoreciendo la aparicion
de compresién maxilar (DAHAN, 1990).

11.4.2.4. Diagnéstico

El diagnéstico de las mordidas cruzadas posteriores incluye una completa
anamnesis, exploracion clinica extraoral e intraoral, cefalometria en proyeccién
postero-anterior, analisis de los modelos de estudio y montaje en articulador de
dichos modelos para valorar la posicién mandibular en relacién céntrica (VADIAKAS Y
ROBERTS, 1991). Existen otras exploraciones complementarias como son la
proyeccion de Hirtz para valorar asimetrias mandibulares, la tomografia de la
articulacion temporomandibular y la axiografia para valorar la posicién de los
coéndilos, la kinesiografia para evaluar los movimientos mandibulares y la
electromiografia para medir la actividad muscular.

Para realizar un adecuado diagnéstico es preciso localizar dénde radica la
alteracion, si esta localizada sélo en el maxilar, en la mandibula o en ambos, y si
tiene un componente dnicamente dentoalveolar o también es dseo (PROFFIT, 1993).

MOYERS (1976) publico unos valores medios de anchura de arcada maxilar y
mandibular para distintas edades. Son medidas orientativas para determinar si
existe compresion de la arcada superior 0 expansion de la inferior, caso mucho
menos frecuente.
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Tabla ll: MEDIDAS DE ANCHURA DE ARCADA

Edad Varones Hembras

Arcada Maxilar

Canino 1° Premolar 1 Molar Canino 1° Premolar 1° Molar
6 275* 32,3* 41,9 26,9* 31,7* 41,3
8 29, 7% 337* 431 291" 33,0* 424
10 30,5* 344* 445 298" 336" 43,5
12 32,5 35,7 453 31,5 35,1 446
14 32,5 36,0 459 31,3 349 44.3
16 32,3 36,6 46,6 31,4 35,2 45,0
18 32,3 36,7 46,7 31,2 346 43,9

Arcada Mandibular

6 233" 287" 40,2 222> 284~ 400
8 243" 297" 40,9 240" 295~ 40,3
10 246" 30,2+ 41,5 291~ 29,7* 41,0
12 25,1 32,5 421 248 316 41,8
14 24,8 32,3 421 244 31,0 41,1
16 247 32,3 428 239 31,0 41,5
18 248 32,8 43,0 23,1 30,8 41,7

Distancias en mm desde los centros de los dientes

* Predecesor temporal

Datos tomados de Moyers RE. Standards of Human Occlusal Development. Monograph 5,
Craniofacial Growth Series, Ann Arbor, 1976, University of Michigan, Center for Human Growth and

Development.

OGAARD Y COLS. (1994) indican que la mordida cruzada posterior podria
predecirse con sdlo medir la anchura intercanina maxilar.

Existen distintas situaciones cuando nos encontramos con mordidas cruzadas
posteriores. WERTZ (1967) distinguia entre mordidas cruzadas unilaterales
verdaderas, donde no existia desviacion mandibular y eran debidas a una
compresion asimétrica del maxilar, y mordidas cruzadas unilaterales con desviacién
mandibutar, normalmente provocadas por una compresion maxilar simétrica. Las
primeras debian ser tratadas con expansidn asimétrica y las segundas con
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expansion simétrica del maxilar. Cuando la compresion bilateral era severa,
aparece una mordida cruzada posterior bilateral, que normaimente no va
acompaiada de desviacién mandibular.

Para distinguir si existe una compresiéon maxilar, bien ésea o alveolodentaria,
© una expansion mandibular, también se puede emplear la radiografia frontal. Otra
forma es mediante el andlisis de Schwarz, que relaciona la anchura de la base
apical con la anchura de la arcada dentaria en los modelos de estudio. Si las
tangentes a las superficies bucales de los premolares superiores son convergentes
hacia la linea media, se trata de una compresién alveolodentaria, y la base apical
seria normal (curva de Wilson acentuada). Si, por el contrario, las tangentes son
divergentes (curva de Wilson invertida), indican una falta de desarrollo transversal
de la base apical. Si las tangentes son paralelas, la compresién es mixta (alveolar y
basal).

Para valorar una posible asimetria mandibular es importante la exploracién
tanto extraoral como intracral del paciente. Externamente, presentard una
desviacién del mentédn hacia el lado de la mordida cruzada. Si esta desviacion
desaparece al abrir la boca, se trata de una desviacion funcional mandibular.
intraoralmente, encontraremos, en maxima intercuspidacién, mordida cruzada
unilateral en un lado, clase | o Il molar en el mismo lado y clase Il molar en el
contrario, y desviacion de la linea media inferior hacia el lado afectado. Al llevar at
paciente a relacion céntrica, desaparece la mordida cruzada, la linea media se
centra y hay una tendencia a la clase | molar bilateral (MYERS Y cOLS., 1980;
HANNUKSELA Y COLS., 1988). Si por el contrario, la desviacion mandibular se
mantiene o0 aumenta, se trataré posiblemente de una laterognacia por un
crecimiento asimétrico mandibular. La proyeccién de Hirtz es muy valiosa para
valorar asimetrias mandibulares. Se considera que existe una asimetria cuando la
distancia entre algan punto entre los trazados hemimandibulares derecho e
izquierdo supera los 4-5 mm (REBOUL Y COLS., 1978).

La siguiente tabla resume los distintos tipos de mordidas cruzadas posteriores
y el objetivo de tratamiento mas indicado en cada caso.
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Tabla llt: DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS MORDIDAS CRUZADAS POSTERIORES

m.x.posterior unilateral m.x.posterior unilateral m.x.posterior bilaterai
sin desviacién con desviacion (compresién max.)
(compresidn maxilar)

71N } |

Compresién Asimetria Expansion Eliminar Comprobar
maxilar facial mandibular interferencias inclinaciones
unilateral verdadera unilateral caninos axiales
Expansion Solucién Compresion Expansién Expansién Expansién
maxilar quirargico- mandibular maxiiar maxilar maxilar
unilateral ortopédica unilateral bilateral dentaria  esquelét.

Datos tomados de Ngan P, Fields H. Orthodontic diagnosis and treatment planning in the
primary dentition. J Dent Child 1585, 95: 25-33.

Algunas de las caracteristicas que podemos encontrar en pacientes
esparoles con mordida cruzada posterior y clase | esquelética son;

En sentido sagital, muestran una tendencia a clase Ill éseo-dentaria, con una
disminucién del resalte, de los angulos SNA, ANB y de la convexidad facial. A nivel
dentario, existe una posicion mas distal del molar superior, incisivos superiores mas
retruidos y moderada retroquelia superior (GARCIA Y TRAVESI, 1993).

En sentido vertical, la mayoria presenta una ligera tendencia dolicofacial
(GARCIA Y TRAVESI, 1993).

En sentido transversal, frecuentemente existen desviaciones de la linea
media dentaria inferior como consecuencia de la desviacién mandibular funcional,
pues la mayoria de los problemas son unilaterales (MOLLER Y TROELSTRUP, 1975;
LINDNER Y MODEER, 1989; KUROL Y BERGLUND, 1992).
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Dentariamente, la distancia bimolar inferior puede estar aumentada ({TEJERO Y
COLS., 1991), y parece existir un mayor espaciamiento en la arcada inferior y mayor
apifiamiento en la superior (GARCIA Y TRAVES!, 1983).

EGERMARK-ERIKSSON E INGERVALL (1982) indicaban que la mordida cruzada
posterior esta correlacionada positivamente con muiltiples interferencias oclusales
en el lado de balanceo; INGERVALL Y COLS. (1992) afirmaron que existen pocos
contactos oclusales en el lado de trabajo.

11.4.2.5. Implicaciones clinicas: repercusiones de la mordida cruzada posterior

* Alteraciones funcionales

* Alteraciones oclusales

* Alteraciones articulares

» Alteraciones del crecimiento
* Implicaciones terapéuticas

La trascendencia de la mordida cruzada posterior tiene importantes
repercusiones, entre las que debemos considerar sus implicaciones funcionales,
oclusales, articulares, dseas, estéticas y terapéuticas (PIRTTINIEMI Y cOLS., 1990;
FERRO Y PERILLO, 1991).

Alteraciones funcionales

Las alteraciones funcionales en pacientes con mordida cruzada posterior
vienen determinadas por la presencia de un mayor o menor grado de desviacion
mandibular funcional hacia el lado de la mordida cruzada.

HAMERLING Y COLS. (1991) estudiaron la adaptacién del sistema neuromuscular

mandibular a la presencia de interferencias oclusales que provocaban desviacién
mandibular y mordida cruzada posterior. Al observar los ciclos de apertura y cierre
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mandibular, vieron que durante estos movimientos, la mandibula seguia desviada
incluso después de eliminar los contactos oclusales por medio de férulas planas.
KEELING Y COLS. (1991) encontraron que en presencia de mordidas cruzadas
posteriores existia una mayor variabilidad en los patrones masticatorios y una
mayor desviacion lateral durante el cierre. Igualmente, FIELDS (1985) y BEN-BASSAT Y
COLS. (1993) relacionaron las mordidas cruzadas posteriores con alteraciones
potenciales en los movimientos mandibulares masticatorios, con patrones
especificos que podrian persistir incluso mas alla de la correccién morfoldgica.

Los estudios electromiograficos en nifios con mordida cruzada posterior han
demostrado la existencia de asimetria muscular en posicién mandibular postural
(HARALABAKIS Y LOUFTY, 1964; TROELSTRUP Y MOLLER, 1970), con una mayor
actividad del temporal posterior, y una menor actividad del musculo temporal
anterior en el lado de la mordida cruzada. Estos resultados confirman el
desplazamiento permanente mandibular hacia el lado de la mordida cruzada,
incluso en reposo. Segun algunos autores (TROELSTRUP Y MOLLER, 1970: INGERVAL Y
THILANDER, 1975, MOLLER Y TROELSTRUP, 1975), esta asimetria en la actividad
muscular obedece a un mecanismo de adaptacién para evitar interferencias
oclusales. Este desequilibrio en la funcién muscular en nifos con mordida cruzada
posterior unilateral no sélo estéd presente en la posicion habitual y méximo
apretamiento voluntario, (INGERVALL Y THILANDER, 1975) sino incluso después de
eliminar temporalmente la guia oclusal (MCCARROLL Y COLS., 1989: HAMERLING Y
coLs., 1991). Algunos autores han relacionado |a hipertrofia unilateral del masetero
con patrones neuromusculares pobres, causados por interferencias oclusales
(BARTON, 1957, OTT, 1983). Otros afirman que las mordidas cruzadas extensas
implican una importante interferencia oclusal, que limita la actividad funcional del
musculo temporal (DARQUE Y COLS., 1992).

Por ditimo GRABER (1983), sugirié que las prematuridades funcionales son un
importante factor contribuyente para el desarrollo de bruxismo y recomendé el
tallado oclusal como procedimiento ortodéncico preventivo.
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Alteraciones oclusales

La mordida cruzada posterior es una maloclusién que predispone a la
aparicion de interferencias oclusales.

INGERVALL Y COLS. (1992) encontraron correlacién significativa entre la mordida
cruzada posterior y contactos en el lado de trabajo durante las excursiones laterales
de 3 mm, lo cual implicaba que estos pacientes tenian pocos contactos oclusales
en el lado funcional. WEST (1969) opiné que las interferencias oclusales funcionales
no tratadas eran proclives a producir maloclusiones mas complicadas que ningun
otro tipo de problema oclusal en denticién temporal.

KING (1978) sefialé que la mordida cruzada posterior producia una
deformacion de la cresta alveolar como mecanismo compensador a la maloclusion,
una reduccién en la longitud de arcada y problemas eruptivos en la denticion
permanente.

EGERMARK-ERIKSSON E INGERVALL (1982) observaron que la mordida cruzada
posterior estaba correlacionada positivamente con una gran distancia
anteroposterior ¢ lateral entre la posicidn de relacién céntrica y maxima
intercuspidacion, asi como con interferencias en el lado de balanceo.

Alteraciones articulares

La mordida cruzada posterior, tanto unilateral como bilateral, sobretodo de la
regién molar, se ha correlacionado en un estudio longitudinal con signos clinicos y
sintomas subjetivos de disfuncién de la articulacién temporomandibular, como
sonidos articulares, dolor en area articular o alteracién de los movimientos
mandibulares (EGERMARK-ERIKSON Y COLS., 1990).

La mordida cruzada lateral no tratada esta asociada con un incremento en la
asimetria de los condilos y trayectoria condilar, con desplazamiento del condilo del
lado de la mordida cruzada, alterando asi el equilibrio entre la forma y la funcién de
la articulacién (SOLBERG Y COLS., 1986; KANTOMAA, 1988; PIRTTINIENI Y COLS., 1991
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proceso adaptativo en las superficies articulares caracterizado por cambios
histolégicos remodelativos y un mayor crecimiento del condilo contralateral
(SOLBERG Y coLs., 1986). No se conoce el mecanismo intimo por el cual una
desviacion funcional influye en el crecimiento condilar pero parece que el principal
desencadenante es la actividad muscular anémala (TADEJ Y COLS., 1989; KUROL Y
BERGLUND, 1992). Existen diferentes puntos de vista a cerca de si la desviacion
mandibular se mantiene el tiempo suficiente para producir cambios adaptativos en
la ATM. BLANKENSHIP Y RAMFJORD (1976) indujeron una desviacién funcional
mandibular en monos adultos durante 19 meses. Sus hallazgos histolégicos y
radiolégicos indicaron que no existieron cambios en las superficies articulares de
las ATM, aunque se observé una extensa reorganizacion en el cuello de los
condilos. Los hallazgos cefalométricos de MYERS Y COLS. (1980) en pacientes
jévenes con mordida cruzada posterior y de PIRTTINIEMI Y COLS. (1991) en pacientes
adultos indican que la distancia entre la zona posterior del céndilo y la fosa
glenoidea se incrementa unilateraimente en el lado de la mordida cruzada, lo que
implica que el problema transversal no esta totalmente compensado por procesos
adaptativos en la ATM.

Alteraciones del crecimiento

Las laterodesviaciones asociadas a mordidas cruzadas posteriores se
acompanian inicialmente de una asimetria en la posicién de los condilos y
linguooclusion de un lado de la arcada superior (PALMA Y COLS., 1991; PIRTTINIEMI Y
CcoLS., 1990), que mantenido en el tiempo se traduce en una restriccion del
crecimiento mandibular en el lado de la mordida cruzada dando lugar a un relativo
acortamiento en la altura de la rama en ese lado y por tanto a un desarrollo
asimétrico de la mandibula y cara (BROWN, 1961; MIURA, 1974; SCHMID Y COLS., 1991;
THILANDER, 1985; FUSHIMA Y COLS., 1989).

Otros autores consideran que la adaptacién de la neuromusculatura a la
nueva posicion condilar, que se observa en las mordidas cruzadas posteriores con
desviacion funcional, condicionaria el crecimiento asimétrico y finalmente la
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instauracion de una mordida cruzada esquelética (SIM, 1972; VADIAKAS Y ROBERTS,
1891).

NGAN Y WEI (1990) utilizan la teoria de la matriz funcional para explicar que la
aplicacién de tensiones y presiones musculares anormales sobre el complejo
dentofacial durante un largo periodo de tiempo, como es el caso de una mordida
cruzada posterior sin tratar, puede alterar significativamente la simetria de la cara
del nifio.

Segun CHACONAS (1982), en las mordidas cruzadas posteriores con
desviacién funcional existen fuerzas laterales excesivas que actdan sobre el maxilar
inhibiendo el crecimiento de ia sutura palatina media.

Ciertos estudios experimentales sobre primates adultos han sugerido que la
asimetria craneofacial direccional puede ser consecuente a una asimetria en la
funcién del sistema masticatorio (GROVES Y HUMPHREY, 1973; VIG Y HEWITT, 1974).

Implicaciones terapéuticas

Todas las alteraciones anteriormente expuestas derivadas de esta
maloclusion son argumentos para realizar un tratamiento precoz de la mordida
cruzada posterior, especialmente si consideramos que la adaptacidn
craneomandibular y muscular a la mordida cruzada posterior no se resuelve
inmediatamente después del tratamiento, y que la capacidad de remodelacion
decrece con la edad (PIRTTINIEM), 1994). Asi mismo, la correccién de la mordida
cruzada posterior en denticion temporal o mixta ser4 més estable que las realizadas
en edades mas tardias (PALMA Y COLS., 1991; BRIN Y COLS., 1996).

Distintos autores recomiendan la correccidon temprana de las mordidas
cruzadas para mejorar la via de erupcion de los dientes permanentes y permitir el
desarrollo normal del proceso alveolar y de la articulacién temporomandibular
(MYERS, 1970). El estado de la oclusién en denticién temporal afecta al desarrollo de
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la oclusién en denticién permanente por lo que se cree que las mordidas cruzadas
posteriores se transferiran a la denticién permanente en muchos casos (HAHN, 1955;
KUTIN Y HAWES, 1969; LOGAN, 1975; KISLING, 1981; SNAUDER, 1884:; KUROL Y
BERGLUND, 1992). Los estudios epidemioldgicos acerca de la prevalencia de este
problema en diferentes estadios de la denticion corroboran esta opinién e indican
que la mordida cruzada posterior raramente se corrige espontaneamente.

Tabla IV: CORRECCION ESPONTANEA DE LA MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

AUTOR ANO PORCENTAJE N° DE CASOS
LEIGHTON 1966 Frecuente -)
KUTIN Y HAVES 1969 86 4/48
BARFORD 1984 8 3/36
THILANBER Y COLS. 1984 21 6/28
HEIKINHEIMO Y COLS. 1987 16 319
LINDNER 1989 17 6/38
KUROL Y BERGLUND 1892 45 9/20

KUTIN Y HAWES (1969) encontraron sbélo un 8.6% de correccidén esponténea;
THILANDER Y COLS. {1984), un 21%; y LINDNER (1989), un 17%.

PURCELL (1985) vio que el 69% de los pacientes con mordida cruzada
posterior tratados en denticién temporal no tenian la maloclusién en denticién
permanente, mientras que los no tratados siguieron presentandola en denticién
adulta. SCHRODER Y SCHRODER (1984) observaron que la correccién en denticion
temporal permitia que los primeros molares permanentes erupcionaran en una
buena relacidn transversal en el 84% de los casos.

Sin embargo, hay otro grupe de autores como LEIGHTON (1966) © MANRIQUE Y
coLs. (1992) que indican la posibilidad de que la maloclusién se corrija cuando
erupcionen los primeros molares permanentes y por tanto prefieren esperar para
iniciar el tratamiento.
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11.4.3. ESTUDIOS NEUROMUSCULARES SOBRE LA
MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

Las caracteristicas neuromusculares asociadas a las maloclusiones
transversales han sidoe poco estudiadas, siendo realmente escasas las
publicaciones sobre las caracteristicas funcionales, electromiograficas o
kinesiograficas de la mordida cruzada posterior lingual.

Un primer antecedente importante lo constituyen las investigaciones de
AHLGREN Y POSSELT (1963), quienes al observar nifios maloclusivos entre 7 y 14
afos de edad, encontraron un mayor nimero de interferencias cuspideas en los
pacientes con mordida cruzada posterior, comparado con otros casos con oclusion
transversal normal; esta inestabilidad oclusal obligaba a Ia mandibula a
laterodesviarse hacia el lado de la mordida cruzada durante la fase final de cierre
bucal.

TROELSTRUP Y MOLLER (1970) utilizaron |a electromiografia en el estudio de la
mordida cruzada posterior. Seleccionaron una muestra de 6 nifias y 6 nifios entre 8
y 11 aflos de edad con mordida cruzada posterior unilateral de los primeros molares
permanentes, que provocaba una desviacidén de los incisivos mandibulares de 0,5 a
3,5 mm hacia el lado de la mordida cruzada. Registraron la actividad
electromiografica, con electrodos de superficie bipolares, de los musculos temporal
posterior, temporal anterior y masetero medial, durante reposo y maximo
apretamiento. Los datos electromiograficos indicaron que el temporal anterior
homolateral a& la mordida cruzada tenia una menor actividad postural (2,8 pv) que el
contralateral (4,1 pv), mientras que el temporal posterior presentaba la asimetria
contraria con una mayor actividad postural en el lado de la mordida cruzada (7,1 pv)
comparado con el lado normal (4,5 pv). El masetero no demostrd ninguna asimetria
bilateral. En méaximo apretamiento, sélo los temporales posteriores eran
asimétricos, siendo mas elevada la actividad electromiografica en el lado de la
mordida cruzada. El temporal posterior del lado normal tenia una menor actividad.
Los resultados electromiograficos indican que el temporal posterior incrementa su
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actividad cuando existe un desplazamiento lateral y dorsal de la mandibula debido
a la mordida cruzada. De este estudio surgieron ciertos interrogantes, entre ellos,
porqué la mandibula no parecia desviarse lateralmente durante el reposo y sin
embargo el temporal seguia presentando actividad asimétrica; un segundo hallazgo
interesante fue que durante el apretamiento en maxima intercuspidacién, solamente
fue asimétrico el temporal posterior, sugiriendo que el nimero de contactos
oclusales no estaban lo suficientemente alterados como para liegar a producir una
afectacion de la actividad del masetero.

Un aflo después, los mismos autores, MOLLER Y TROELSTRUP (1975),
analizaron la posible asimetria morfolégica y funcional en pacientes con mordida
cruzada posterior unilateral. Utilizaron un protocolo similar al anterior y una muestra
constituida por 12 nifias y 11 nifilos con edades de 11 a 12 afos y mordida cruzada
posterior unilateral de los primeros molares permanentes. Registraron la actividad
electromiografica de los misculos masetero, temporal anterior y temporal posterior,
con la mandibula en reposo (actividad postural) y durante maximo apretamiento en
maxima intercuspidacién. La morfologia facial la estudiaban sobre telerradiografias
posteroanteriores de craneo, analizando las asimetrias en relacién a una linea
media facial perfilada por estructuras del tercio medio facial. Los valores medios
indican que el temporal posterior fue mas activo en el lado de la mordida cruzada
tanto en repcso como en maximo apretamiento. El andlisis morfolégico indicé un
desplazamiento significativo del punto medio de la arcada inferior, del punto medio
de la mandibula y de! antegonion hacia el lado de la mordida cruzada. Algunas
mediciones morfoldgicas se correlacionaron significativamente con la actividad del
temporal posterior. Asi pues, observaron diferencia entre la morfologia en sujetos
con y sin asimetria en la actividad muscular.

INGERVALL Y THILANDER, en el aflo 1975, realizaron un estudio
electromiogréfico y kinesiografico combinado en 19 nifios que presentaban una
desviacion mandibular funcional, en 16 de los cuales estaba originada por mordida
cruzada posterior provocada por interferencia de los caninos. Utilizaron como
control un grupo de 52 nifios con oclusién normal. Estudiaron la actividad
electromiografica de los musculos masetero, temporal anterior y temporal posterior
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con la mandibula en reposo, durante masticacion, deglucién y maximo
apretamiento voluntario en maxima intercuspidacion. Durante el reposo, observaron
actividad asimétrica en el masculo temporal sugiriendo que la mandibula estaba
desviada hacia el lado de la mordida cruzada, incluso durante la posicién postural
de reposo, donde no interviene la oclusidon. Durante méximo apretamiento y
masticacion, la actividad muscular era asimétrica tanto en temporal anterior como
en el posterior, lo que se interpreta como una adaptacidn para evitar las
interferencias. La degluciéon fue la funcion menos afectada, aunque todos los
musculos eran menos activos en el grupo de sujetos con mordida cruzada que en
los normoclusivos.

COLANGELO Y cOLS. (1987) estudiaron la actividad electromiogréfica de
maseteros y temporales anteriores durante el reposo y el maximo apretamiento
voluntaric en maxima intercuspidacién, en un grupo de 18 pacientes con
laterodesviacion y otro de 10 sujetos normoclusivos como control. Los resultados
obtenidos en el grupo control durante la maxima contraccién confirman la presencia
de actividad muscular balanceada entre lado derecho e izquierdo. En el grupo con
desviacion mandibular a la derecha, el temporal anterior derecho y el masetero
izquierdo tenian mayor actividad que los contralaterales; en el grupo con desviacion
mandibular a la izquierda, el temporal anterior izquierdo y el masetero derecho
también presentaban mayor actividad que los contralaterales. La actividad
disminuyé en todos los musculos en el grupo con laterodesviacion mandibular,
aunque los menos afectados fueron el temporal anterior homolateral y el masetero
contralateral.
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I.4.4. ESTUDIOS TOMOGRAFICOS SOBRE LA MORDIDA
CRUZADA POSTERIOR

Los estudios sobre la posicién y morfologia condilar en poblaciones de
pacientes jovenes con mordida cruzada posterior no son muy numerosos. En 1980,
MYERS Y cOLS. estudiaron la posicion condilar en nifios con mordida cruzada
posterior, antes y después de su correccion. La muestra estaba compuesta por 10
nifios de cuatro a nueve afos de edad, con mordida cruzada posterior y desviacion
mandibular, que fueron tratados con expansién maxilar. Antes del tratamiento, la
medida vertical media del espacio articular del condilo del lado de la mordida
cruzada era de 3,1 mm, frente a los 3,8 mm del lado contralateral. La medida
horizontal media del lado de la mordida cruzada era de 1,7 mm frente a los 2,1 mm
del lado contralateral. Estas diferencias entre ambos lados eran estadisticamente
significativas. Tras la correccion de la mordida cruzada, la medida vertical media en
cada lado era de 3,4 mm. La medida horizontal media en el lado donde existia
antes la mordida cruzada era de 1,7 mm frente a 1,8 mm del lado contralateral.
Estas diferencias no eran estadisticamente significativas. Antes de corregir la
maloclusion, el espacio articular del condilo homolateral a la mordida cruzada era
menor tanto horizontal como verticalmente. Segan los autores, esto sugiere que en
condilo homolateral puede estar desplazado superiormente y el contralateral
inferiormente. Aparentemente, la correccion de la mordida cruzada permite que los
céndilos adopten una posicién bilateralmente simétrica.

TADEJ Y coOLs. (1989) compararen la morfologia condilar en 104 pacientes
ortodéncicos que presentaban distintas malociusiones antes del tratamiento,
utilizando tomografias y radiografias submento-vertex. Afirmaron que las anomalias
transversales tenian mayor influencia en el crecimiento condilar que ofras
alteraciones oclusales. Encontraron diferencias significativas en la anchura del
condilo entre sujetos sin desviacién de linea media y con desviacién de linea media
funcional. Con la edad, la anchura condilar aumenta en sentido anteroposterior a
nivel del cuello y a nivel mediolateral, siendo mayor el incremento en esta Ultima
dimensidon. La discrepancia de lineas medias estaba correlacionada
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significativamente con un menor incremento de la anchura mediolateral condilar con
la edad, aunque no con la dimensién anteroposterior. No encontraron diferencias en
relacién con la inclinacion del céondilo. Los autores apuntan como posible hipétesis
para explicar esta correlacion la andmala posiciéon de la mandibula mantenida por
una traccion muscular anémala, que provoca ia desviacién funcional mandibular.

En otro estudio posterior, PIRTTINIEMI Y COLS. (1990) estudiaron el grado y
direccién de la asimetria de la trayectoria condilea y sus asociaciones con la
asimetria de linea media facial y dental, en pacientes con mordida cruzada
posterior unilateral tratada y sin tratar. La muestra estaba compuesta por 22
pacientes, de 9 a 50 afos, de los cuales sélo nueve habian sido tratados. La
trayectoria condilea era asimétrica tanto en el grupo de pacientes tratados como en
el grupo sin tratar, siendo mas inclinada en el lado de la mordida cruzada
diagnosticada o tratada. El grado de asimetria era dos veces mayor en el grupo sin
tratar que en el grupo tratado. Los parametros de asimetria facial que describen la
posicion mandibular presentaron la mayor correlacién con la asimetria de la
trayectoria condilea. Segun los autores, estos resultados recalcan la importancia
de la correccion temprana de las mordidas cruzadas posteriores.

HESSE Y COLS. (1997) estudiaron recientemente los cambios en la posicion
condilar y en la oclusidén asociados a la expansion maxilar empleada para corregir
una mordida cruzada posterior unilatera! funcional. Disponian de tomografias de
antes y después del tratamiento pertenecientes a 22 pacientes. Encontraron que
antes del tratamiento, la posicién condilar relativa era més anterior en el lado
contrario a la mordida cruzada. Tras el tratamiento, dicha posicién era similar en
ambos lados. En el lado contralateral a la mordida cruzada, el céndilo se movid
posterior y superiormente al comparar su posicidn antes y después del tratamiento
(p<0,05). No se observaron cambios significativos en el condilo homolateral a la
mordida cruzada. Antes del tratamiento, el espacio articular superior era mayor en
el lado contralateral, y tras el tratamiento, este espacio fue mayor en el lado
homolateral a la mordida cruzada (p<0,05). Tras el tratamiento, también cambid
significativamente la desviacién de linea media.
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Una conclusién comun a la que llegan los distintos autores consultados en
relaciéon con la exploracién de la ATM en pacientes con mordida cruzada posterior
es la importancia de |a correccion precoz de esta maloclusion transversal.
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lil. HIPOTESIS DE TRABAJO

Parece claro que determinadas caracteristicas musculares, tanto en reposo
como durante diferentes funciones y posiciones mandibulares, tienen una
repercusion negativa sobre el desarrollo del complejo dentomaxilofacial.

Habitualmente las maloclusiones que se tratan precozmente son las que
pueden tener una influencia negativa sobre el desarrollo bucofacial del paciente.

Si los pacientes con maloclusiones tipo mordida cruzada posterior unilateral,
no acompanada de ningun otro tipo de maloclusidn, presentan alteraciones en la
actividad muscular y/o en la posicion condilar, estaria justificado el tratamiento
precoz que tradicionalmente se realiza en este tipo de maloclusiones para permitir un
desarrollo dentofacial normal.

En el caso de que estos pacientes no presentaran diferencias respecto a la
actividad muscular y posicion condilar al compararlos con pacientes normoclusivos,
tendriamos que replantearnos la necesidad de actuar precozmente sobre esta
maloclusidn, sin olvidar que esas diferencias podrian surgir en el futuro, en fases
mas avanzadas del desarrollo del paciente con mordida cruzada posterior unilateral.

Para concretar la idea expuesta anteriormente, nos hemos propuesto la
siguiente hipétesis de trabajo:
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“Los pacientes con mordida cruzada posterior presentan:

* una actividad electromiografica de los mulsculos masticatorios asimétrica,
especialmente en aquellos masculos que son propiamente posturales (temporal
anterior y temporal posterior)

* una posicidon mandibular durante el reposo desviada debido a la accidn muscular,
y unos movimientos mandibulares alterados

* una posicién condilar igualmente asimétrica que traduce la posible desviacion
mandibular en maxima intercuspidacion”
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OBJETIVOS

Los objetivos que nos hemos planteado a la hora de realizar este trabajo han
sido los siguientes:

1°. Comparar la actividad electromiografica en reposo de los musculos
masetero, temporal anterior, temporal posterior y digastrico {derecho e izquierdo)
entre un grupo control normoclusivo y un grupo con mordida cruzada posterior
unilateral.

2°. Comparar la actividad electromiografica en maximo apretamiento de los
masculos masetero, temporal anterior entre el grupo contro! y el grupo con mordida
cruzada posterior unilateral.

3°. Comprobar si existen diferencias entre los musculos del lado derecho y los
del lado izquierdo en ambos grupos de pacientes, tanto en reposo como durante
maximo apretamiento.

4¢°. Comparar las trayectorias de apertura y cierre mandibular, protrusiva y
lateralidades entre ambos grupos, valorando las desviaciones mandibulares.

5°. Comparar la posicién de reposo mandibular entre el grupo control y el
grupo con mordida cruzada posterior unilateral, comprobando si la posible
desviaciéon mandibular existente en maxima intercuspidacién persiste durante el
reposo clinico.

6°. Medir el espacio articular en los pacientes con mordida cruzada posterior,
comprobando si existen diferencias en la posiciéon condilar estatica en maxima
intercuspidacién entre el lado de la mordida cruzada y el contralateral.
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El apartado MATERIAL Y METODO lo hemos estructurado de siguiendo el
siguiente esquema:

1. POBLACION DEL ESTUDIO
2. DiISERO EXPERIMENTAL
3. EsTupIo cLINICOD
4. ESTUDIO RADIOGRAFICO

*  EQUIPAMIENTO Y REGISTROS
5. ESTUDIO ELECTROMIOGRAFICO

*  EQUIPAMIENTO Y REGISTROS
6. ESTUDIO KINESIOGRAFICO

*  EQUIPAMIENTO Y REGISTROS

7. ANALISIS DE LOS DATOS

Describiremos la poblacion del estudio y seleccion de la muestra, la
instrumentacion empleada, los parametros medidos y el disefio experimental que
expone el protocolo clinico seguido para evaluar los posibles efectos de la mordida
cruzada posterior unilateral sobre el sistema neuromuscular.
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V. 1. POBLACION DEL ESTUDIO

Se selecciond una muestra consecutiva de 60 sujetos de origen caucasiano,
procedentes del Servicio de Ortodoncia y del Servicio de Recepcién General de
pacientes de la Facultad de Qdontologia de la U.C.M, distribuidos del modo siguiente:

Grupo 1. Control. Formado por 30 individuos sin mordida cruzada posterior,
con una edad media de 11 afios 11 meses.

Grupo 2. Experimental. Constituido por 30 pacientes con mordida cruzada
posterior lingual unilateral, dividido a su vez en dos subgrupos:

Grupo 2.1. Experimental derecho: 20 pacientes que presentaban la mordida
cruzada en el lado derecho, con una edad media de 12 afios 7 meses.

Grupo 2.2. Experimental izquierdo: 10 pacientes que presentaban la mordida
cruzada en el lado izquierdo, con una edad media de 12 afios 3 meses.

Todos los sujetos y sus padres o tutores fueron informados de la finalidad del
estudio, y accedieron a participar voluntariamente.
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Figura 6. Fotos intraorales de frente de un sujeto del grupo control y dos pacientes con

mordida cruzada posterior unilateral (en el lado izquierdo y en el lado derecho respectivamente)

V.1.1. SELECCION DE LA MUESTRA

Después de completar una historia médica y dental, los sujetos fueron
incluidos en el estudio si cumplian los siguientes criterios de inclusién y exclusién,
evaluados clinicamente y por medio de radiografias panoramicas y telerradiografias
lateral y pdsteroanterior de craneo:
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Criterios de Inclusién

» Edad: entre 10y 15 afios (ambos incluidos).
* (Clase | esquelética:
segun Steiner: angulo ANB comprendido entre 0 y 4 grados.
segln Ricketts: convexidad facial comprendida entre 0 y 4 milimetros.
segun el andlisis de Wits: comprendido entre -2 y +2 miimetros.
* Patrén de crecimiento mesofacial:
seguiin Jarabak: cociente de alturas faciales entre 62% y 65%
segun Ricketts; angulo del plano mandibular de 22 a 30 grados

Los pacientes del grupo experimental debian presentar al menos un molar o
dos premolares en mordida cruzada posterior {lingual unilateral.

Criterios de Exclusion:

» Asimetrias esqueléticas

+ Compresion maxilar basal

» Patologia de la articulacién temporomandibular.

= Agenesias dentarias

+ Dientes con procesos destructivos o con afectacién pulpar.
* Tratamiento ortoddncico previo.

» Padres o pacientes de origen no caucasiano.
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V. 2. DISENO EXPERIMENTAL

Se trata de un estudio transversal de la poblacién estudiada, en el que se
valoran, tanto en el grupo experimental como en el control, variables clinicas,
radiograficas, electromiograficas y kinesiograficas. Se valorardn las diferencias
entre las variables estudiadas, entre ambos grupos de pacientes, asi como la posible
asociacion entre las variables respuesta evaluadas.

V. 3. ESTUDIO CLINICO

V. 3.1. HISTORIA CLINICA

Dividimos la anamnesis y la exploracién clinica en tres apartados: general,
buco-dental y ortodéncico.

HISTORIA GENERAL: se realizaron preguntas estandarizadas a los padres y al
paciente sobre embarazo, parto, malformaciones, sindromes, alteraciones del

103



S MATERIAL Y METODO

crecimiento, endocrinopatias, enfermedades metabdlicas, menarquia, enfermedades
sistémicas, problemas otorrinolaringolégicos y respiratorios (amigdalas vy
vegetaciones), alergias, antecedentes traumaticos o de intervenciones quirurgicas
especialmente del area bucofacial (frenectomias, amigdalectomia, adenocidectomia,

etc.)

HISTORIA BUCODENTAL: héabitos higiénicos y dietéticos del paciente,
antecedentes infecciosos y/o traumaticos (fracturas o lesiones), presencia de
dolores orofaciales y/o dentales asi como dolores o ruidos articulares.

HISTORIA ORTODONCICA: se interrogd sobre antecedentes familiares
maloclusivos, presencia de habitos como succion digital, chupete, interposicion labial
o lingual, onicofagia, bruxismo y posible presencia de problemas obstructivos
respiratorios nasales actuales o previos. Iguaimente se pregunté si habian recibido
algun tipo de tratamiento ortoddncico previo.

V. 3.2. EXPLORACION CLINICA

Se realizé un examen extraoral, intraoral y funcional.

EXAMEN EXTRAORAL. Se estudi¢ la cara de frente y de perfil, anotando el tipo
facial, clase esquelética, posibles asimetrias (desviacidén de mentdn, boca, ojos y
tabique nasal}, labios (grosor, tonicidad, longitud y sellado), narinas (tamafio y
disposicién), y presencia de cicatrices o heridas.

EXAMEN INTRAORAL. Se valord la higiene bucal (indice de placa y de gingivitis)
y se estudiaron las partes blandas (encias, mucosa bucal, frenillos, lengua, paladar,
amigdalas, region sublingual y labios), los dientes (anomalias de namero, tamanfo,
forma y color, caries, dolor, sensibilidad o movilidad) y la oclusion (relacion molar,
relacién canina, resalte, relacién vertical y transversal de las arcadas).
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EXAMEN FUNCIONAL. Exploramos la respiracién (nasal o bucal), deglucién,
fonacién, funcién lingual, sellado labial, tonc muscular perioral, trayectorias de
apertura-cierre (desviacion mandibular), protrusiva y lateralidades, interferencias
durante estos movimientos y valoramos la articulacion témporomandibular {limitacion
de apertura, ruidos articulares o dolor).

Modelo de historia y exploracién clinica utilizado:

HISTORIA CLINICA

A. DATOS DE FILIACION

NOMBRE Y APELLIDOS:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO:
DIREGCION: TELEFONO:

B. HISTORIA CLINICA GENERAL

EMBARAZO

PARTOQ

MALFORMACIONES

ENFERMEDADES SISTEMICAS O SINDROMES

ALTERACIONES DEL CRECIMIENTO

PROBLEMAS RESPIRATORIOS

ALERGIAS

ANTECEDENTES TRAUMATICOS

INTERVENCIONES QUIRURGICAS

ENFERMEDADES SUFRIDAS EN LA INFANCIA

MENARQUIA
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C. HISTORIA CLINICA BUCO-DENTAL

HABITOS HIGIENICOS
HABITOS DIETETICOS

ANTECEDENTES INFECCIOSOS
ANTECEDENTES TRAUMATICOS
DOLORES O MOLESTIAS OROFACIALES
DOLORES O RUIDOS ARTICULARES
TRATAMIENTOS DENTALES ANTERIORES

D. HISTORIA ORTODONCICA

ANTECEDENTES FAMILIARES MALOCLUSIVOS
PRESENCIA DE HABITOS

Succidn Digital
Chupete
Interposicién linguat
interposicion labial
Onicofagia

Otros

DEGLUCION
RESPIRACION
VEGETACIONES

AMIGDALAS

TRATAMIENTOS ORTODONCICOS PREVIOS
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TIPO FACIAL CLASE ESQUELETICA ASIMETRIAS CICATRICES O HERIDAS
RESALTE

CLASE MOLAR CLASE CANINA LINEAS MEDIAS

| ’ [ I ‘ | l——] SOBREMORDIDA
ALTERACIONES
MORIXDA CRUZADA CARIES AGENESIAS TAMARO FORMA/ COLOR
ALTERACIONES DE LENGUA RESPIRACION
TENDOS BLANDOS HABITOS
LABIOS DEGLUCION
ATM MUSCULATURA PERIORAL NTERFERENCIAS HIGIENE

V. 3. 3. MODELOS DE ESTUDIO - MONTAJE EN
ARTICULADOR

Los modelos de estudio se realizaron a partir de impresiones realizadas con
alginato en cubetas de ortodoncia. Para considerar véalida una impresién, debia estar
centrada en la cubeta, tener suficiente profundidad para reproducir los fondos de
vestibulo, abarcar todas las zonas, sin arrastres, poros ni perforaciones, estar bien
retenida y extenderse por distal al menos un centimetro tras el (imo molar
erupcionado.

Las impresiones se vaciaron en escayola blanca de ortodoncia. Los modelos
se zocalaron y recortaron segun el método de la American Board of Orthodontics.
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Se registrd la relacién céntrica mediante la técnica de manipulacién mandibular
de Roth (RoTH 1974; 1981; 1982). En los dientes anteriores se utilizé una galleta de
cera azul templada de cuatro capas (Delar Corporation®) extendida de canino a
canino, y en los dientes posteriores, una de dos capas. Durante el registro, la cera
anterior servia de guia para el cierre mandibular sobre la cera posterior, durante el
cual se evitaron las deformaciones por accién de la lengua y tejidos blandos, y las
perforaciones de la misma, debiendo existir un espacio interoclusal de 2 mm. Por
utimo, se tomé el registro de maxima intercuspidacién en una galleta simple de cera
rosa (Cera Reus Climas Calidos®) y el arco facial para realizar el correspondiente
montaje de modelos en el articulador semiajustable SAM-2®. (Fig. 7). Sobre el
modelo superior se realizé la técnica del modelo partido (split-cast).

Los desplazamientos condilares y del pin incisal entre relaciéon céntrica y
maxima intercuspidacién se valoraron mediante el indicador de posicién mandibular
SAM (MPI)®, segun la descripcion efectuada por SLAVICEK (1988).

Figura 7. Modelos de estudio montados en el articulador SAM-2.
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V. 3.4. FOTOGRAFIAS

A cada paciente se realizd una serie completa de fotografias, habituales en
ortodoncia. Para ello se utilizé una camara reflex de 35 mm (Pentax P-30N®), un
objetivo macro de 100 milimetros (Pentax-A Dental Macro 1:4 100 mm®), flash anular
de numero guia 30 (Mecablitz 30B3®), pelicula Ektachrome 64 asa (Kodak®), un
espejo intraoral para fotografias oclusales y dos separadores de labios de plastico
transparente. A cada sujeto se le hicieron un total de 11 fotografias 6 extraorales y
5 intracrales:

-__Fotografias Extraorales = Fotografias Intraorales ]
_:Erénte en fépo_so - R o Freritg .
'Frgﬁte en:t.)_cm_'siéﬁ__yjs'é'iiag(:;-'l:a_ﬁiéi'_: Lateral derecha T
f ..f-'rénte_ en ':so'n.n‘sa' : N Ii.a.t-'e'i'.al"izqt-iiérda
. Pérﬁl en repbs'é : | - 3_ oL chﬁ'saléﬁperiér_ .
; ~ Perfil en pciu_.sién.y sellado labial . - O¢lusal inferior |
} T_re__s cuarto_s - o _J'
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V. 4. ESTUDIO RADIOGRAFICO

Se tomaron en el servicio de Radiologia de la Facultad de Odontologia de la
U.CM.

V. 4. 1. RADIOGRAFIA PANORAMICA

Se usd para saber el grado de maduracion dentaria asi como la presencia o
ausencia de agenesias, supernumerarios, dientes incluidos, quistes, situacion de los
dientes no erupcionados, etc.

Figura 8. Radiografia panoramica

V. 4. 2. TELERRADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO

Se emplearon para determinar el tipo facial y la clase esquelética. Se
aceptaron como validas y simétricas, segun la descripcion de MoRenNo (1967),
aquellas telerradiografias laterales para las que la distancia entre los puntos gonion
(Go) de ambas ramas mandibulares estaba entre 0y 5 mm.
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V. 4. 3. TELERRADIOGRAFIA POSTERO-ANTERIOR DE
CRANEO

Valoramos la existencia de asimetrias en el plano frontal y de compresiones
basales maxilares.

V. 4. 4. RADIOGRAFIA CRANEAL AXIAL, SUBMENTO-
VERTEX O RADIOGRAFIA CRANEAL DE HIRTZ

Fue tomada tnicamente en los pacientes del grupo experimental derecho para
descartar asimetrias esqueléticas. La utilizamos para medir el tamafio de los dos
cuerpos mandibulares, distinguiendo qué lado era mas largo o mas corto de lo normal
y si existia hiper o hipoplasia condilar y valorando tanto la asimetria morfolégica
como la postural (VioN, 1995; PASLER, 1992; FORSBERG Y COLS., 1984: GRAYSON Y COLS.,
1983). También sirvi6 para determinar la angulacién y profundidad que debia tener la

seccién lineal de la tomografia para pasar a través del centro del céndilo (HessE,
1995; TADEJ, 1989).

Figura 9. Telerradiografia lateral de craneo, postero-anterior y radiografia craneal axial
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V. 4. 5. TOMOGRAFIAS

Igualmente, fueron tomadas dnicamente en los pacientes del grupo
experimental derecho para valorar los cambios en la dimensién del espacio
articular del lado de la mordida cruzada y del lado contralateral, durante maxima
intercuspidacién.

Se solicitaron tomografias en méxima intercuspidacién y méxima apertura a
20 pacientes del grupo experimental, que presentaban mordida cruzada posterior
unilateral derecha. De ios 20 pares de tomografias obtenidos, Unicamente se
realizaron mediciones en 16 de ellos debido a problemas técnicos.
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Flgura 10. Tomografias def lade derscho e izquisrds de dos pacientes con mordida cruzada postarior

V.4.5.1. EQUIPAMIENTO

Los estudios tomograficos fueron efectuados con un esquipo cranedgrafo-
tomografo ULTRACRANIO modelo T equipado con gensrador General Electric,
modelo Genetron 850. El tiempo de exposicidn fue de 2,5 segundos, con 68-72 Kv
y 50 mA. Los cortes tomograficos fueron efectuados con una separacion de 4 mm.
Las peliculas radiograficas empleadas fusron Kodak TMG vy las pantallas
reforzadas del tipo Lanex Medium.
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V.4.5.2. VARIABLES RESPUESTA

Se realizaron las siguientes mediciones bidimensionales def espacio articular
de todos los pares de tomografias:

a) ESPACIO ARTICULAR, en milimetros, medido cada dos grados, tomando
como referencia una circunferencia cuyo centro corresponde al centro del condito:
* distancia entre el céndilo y la fosa del lado de la mordida cruzada

« distancia entre el condilo y la fosa del lado contralateral.

Figura 11. Esquema que representa la metodologfa empleada para medir el espacio articular

b) DISTRIBUCION NORMALIZADA DEL ESPACIO ARTICULAR, calculada
dividiendo el espacio del céndilo de la mordida cruzada entre el espacio del condilo
contralateral al mismo nivel (medidos a ios mismos grados). Un resultado menor
que 1 indicaria que el espacio es menor en el lado de la mordida cruzada, y un
resultado mayor de 1 indicaria que el espacio es mayor en el iado contralateral, a
un mismo nivel de valoracion.
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V.4.5.3. METODOLOGIA CLINICA DE LA MEDICION
TOMOGRAFICA

Colocacién del paciente

Las tomografias fueron tomadas con el paciente sentado, con la cabeza fija
por medio de las olivas de un posicionador, con el plano de Camper paralelo al
suelo.

Las especificaciones técnicas fueron descritas anteriormente. Se tomaron
tomografias en cierre y maxima apertura de ambos lados, pero sélo las primeras
fueron utilizadas en este estudio.

Anélisis de las imagenes

Las tomografias fueron digitalizadas con una camara CCD (TK-1070; Victor
Co., Tokio, Japan). Los perfiles del condilo y de la fosa temporal fueron delimitados
de la siguiente manera;

Primero, después de la digitalizacién, los datos de las imagenes se
suavizaron utilizando fiitros que eliminaron el ruido sin deteriorar los datos de la
sefal. En segundo lugar, para conseguir la binarizacién de la imagen suavizada, se
realizé la deteccidn de los bordes mediante una férmula que contenia los
procedimientos de diferenciacién espaciales; para establecer el umbral se empleé
un analisis de discriminacion.
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En tercer lugar, el proceso de binarizacidon requeria la identificacion de los
perfiles por parte del examinador de forma simultanea en las imagenas originales ¥
en las binarizadas. Si un umbral en una zona de la imagen no era suficiente para
delinear claramente los contornos del condilo y de la eminencia articular
simultaneamente, el umbral se cambiaba parciaiments, y se componia
manualmente un mapa de umbrales diferentes. Una vez determinado el mapa de
umbrales para una tomografia, no se realizaron mas cambios durante el curso de
las mediciones de una misma articulacian.

En cuarto |lugar, tras la fusion y etiquetado del céndilo y de la fosa temporal,
se determinaron sus perfiles siguiendo el contorno, seleccionando la linea superior
del condilo y la inferior de la fosa temporal para formar una imagen original donde
se realizarian las mediciones posteriores

Figura 12, Digiializacién, binanzacion y determinacion de los perfilas de una fomografia

En guinto lugar, para determinar las diferencias en |2 posicién condilar, se
determind un punto de referencia condilar (Fig. 11) gjustando un circulo al contarno
del condilo y fijando un punto central (Pc) a partir del cual realizar las mediciones
de |a distancia entre céndilc y fosa cada dos grados, tomanda como grado 0 =l
radio anterior de una linea horizontal que pasara par Pc y dividiera sl circulo en dos
mitades iguales, y como grado 180 el radio posterior de asta linea.
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Variables obtenidas

Las medidas realizadas (mm) fueron corregidas con una féormula matematica
considerando la distancia placa-paciente, debido a la magnificacion de las
tomografias.

Reproducibilidad de las mediciones

El examinador de las tomografias realizé un test de reproducibilidad del
método de mediciéon descrito anteriormente. Realizé 85 mediciones del espacio
articular en una tomografia seis veces. Se calculé la media y la desviacién estandar
de las mediciones, obteniendo valores de 1,27 mm y 0,07 mm respectivamente. La
desviacion estandar fue menor que la resolucién del tamaiio del pixel (0,10 mm) del
procedimiento de digitalizacién inicial de las tomografias.
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V. 5. ESTUDIO ELECTROMIOGRAFICO

V. 5.1. EQUIPAMIENTO UTILIZADO

Sistema Myotronics®

El estudio neuromuscular se realizd con el Myotronics K6-1 Diagnostic
System® (Myo-tronics Research, Inc. Seattle, WA), disponible en la seccién de
Electromiografia y Rehabilitacion del Servicio de Rehabilitacién de la Facultad de
Odontologia de la U.C.M. Se trata de un sistema informatico integrado que consta
de un electromiégrafo (EM2), un kinesiégrafo (K6), un electrosonografo (ESG) y un
estimulador eléctrico transcutaneo o TENS (Myo-Monitor), conectados a un
ordenador IBM® PC 386 con un programa de software versién 2.11 para ejecutar
todas las funciones.

Figura 13. Sistema Myotronics
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Este sistema permite hacer un andlisis simultaneo de la actividad de los
musculos masticatorios, de la posicidn mandibular y de los movimientos
mandibulares tanto en el reposo como durante la funcién. Para realizar estos
registros, existen una serie de protocolos o “scans” definidos en el programa. Del
total de los 16 scans, en el estudio electromiografico hemos empleado los dos
siguientes:

Scan 9. Recoge la actividad electromiografica de los musculos masticatorios
(temporales anteriores, temporales posteriores, maseteros mediales
y digastricos anteriores, derechos e izquierdos) durante el reposo
mandibular.

Scan 11. Recoge la actividad electromiogréfica de maseteros y temporales
anteriores derechos e izquierdos durante maximo apretamiento.

mhas B
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Figura 14. Trazados electromiogréficos correspondientes al Scan 9 (reposo)

y al Scan 11 (méximo apretamiento) de un paciente del estudio
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V.5.1.1. Electromiégrafo

El electromidgrafo del sistema K6-I consta de ocho canales, que procesan los
potenciales de accién derivados de electrodos bipolares colocados sobre cuatro
parejas de musculos: temporales posteriores, temporales anteriores, maseteros
mediales y digastricos anteriores de ambos lados. La actividad muscular se registra
en reposo y en funcidon. Las sefiales musculares se preamplifican 100.000 veces
(en el modo de reposo) o 10.000 veces (en el modo de funcidn) y después se
ajustan 6pticamente en la unidad de procesamiento principal (MPU). La MPU filtra,
rectifica, digitaliza y archiva en la memoria la informacién de cada musculo. Este
sistema desarrolla los ocho canales simultaneamente y en tiempo real, pudiendo
combinarse con los registros de los movimientos mandibulares.

V.5.1.1.1. Electrodos

Los electrodos utilizados son electrodos bipolares de superficie de cloruro de
plata desechables (DUO-TRODE EMG ELECTRODES ®), colocados sobre la
masa muscular y paralelos a las fibras musculares.

——
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Figura 15. Electromiégrafo de ocho canales y electrodos desechables de cloruro de plata
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V.5.2. VARIABLES RESPUESTA

Se registraron los potenciales de accién {en uV) de los siguientes muisculos
masticatorios:

Temporal anterior derecho (TAp) e izquierdo (TA)
Temporal posterior derecho (TPp) e izquierdo (TP))
Masetero medial derecho (MMp) e izquierdo (MM))

Digastrico anterior derecho (DAp) e izquierdo (DA))

Las mediciones se realizaron en las siguientes situaciones:
* Reposo clinico

* Maximo apretamiento (Gnicamente se registraron MMy , MM, , TAp , TA; )

Durante el reposo, valoramos la actividad electromiografica media, mientras
que en maximo apretamiento, consideramos el méximo pico de actividad
electromiografica.
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V. 5.3. METODOLOGIA CLINICA DE MEDICION
ELECTROMIOGRAFICA

Para el registro de la actividad eléctrica de los muasculos seguimos la
siguiente secuencia:

V.5.3.1. Colocacién de los electrodos.
a) Localizacién muscular.

Los electrodos se colocaron sobre el cuerpo de cada muasculo, paralelos a
sus fibras, del modo siguiente (JANKELSON 1990; FERRARIO 1991):

Masetero: el operador se colocd detras del paciente y palpd la masa
muscular mientras se le indicaba al sujeto que apretara sus dientes. Los
electrodos se colocaron sobre una linea oblicua desde el ojo hasta el angulo de
la mandibula, unos 3 centimetros por encima y delante del angulo goniaco.

Temporal anterior: el cuerpo muscular también se palpé mandando al
paciente apretar en maxima intercuspidacion. Los electrodos se colocaron
verticalmente sobre el borde anterior del musculo, en la zona correspondiente a
la sutura fronto parietal.

Temporal posterior: indicamos al paciente que colocara la lengua contra el
paladar y apretase. El electrodo se colocd casi horizontal, justo paralelo al
contorno posterosuperior del pabellén auricular. En algunos casos recortamos
los electrodos con una tijera para poder adaptarlo alrededor de la oreja.

Digastrico (vientre anterior): igualmente, el paciente presion6 la lengua

contra el paladar. El electrodo se colocd bajo la barbilla, paralelo al cuerpo
mandibular, en el triangulo suprahioideo.
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Figura 16. Palpacién muscular del masetero, temporal anterior, temporal posterior y digéastrico

b) Preparacion y aplicacién de los electrodos.

Localizado el punto exacto de registro muscular procedimos del modo
siguiente:

- Limpiamos bien la piel con una gasa impregnada con alcohol en los puntos
donde se iba a pegar el electrodo. Una vez limpio, esperamos unos instantes a que
la zona quedase completamente seca.

- Retiramos la tira de proteccién de cada pareja de electrodos, afiadimos gel
conductor con una jeringa y los pegamos asegurandonos de que la parte adhesiva
estuviese totalmente en contacto con la piel.

- Cortamos un electrodo por la mitad y lo colocamos sobre el cuello del
paciente, justo debajo del l6bulo de la oreja. Es el electrodo neutro o “tierra”, que
sirve de conexién a tierra para el preamplificador.

- Dejamos los electrodos adheridos a la piel un tiempo de 5 minutos antes de

proceder a la recogida de datos. Este tiempo permite a la piel absorber el gel del
electrodo y reduce la resistencia eléctrica, mejorando la conduccién de la sefial.
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- Conectamos cada electrodo con el EM2 por medio de un cable con pinzas de
cocodrilo. La conexion sélo era adecuada cuando la pinza de cocodrilo estaba en
firme contacto con el botén metalico del electrodo.

Figura 17. Paciente con los electrodos colocados
c) Comprobacion de artefactos en los electrodos

El EM2 incluye dos tests especificos para comprobar que no existen
artefactos o “ruidos” en los electrodos, asegurandonos asi de que la lectura que
ofrecen corresponde a la actividad eléctrica muscular y no a otras fuentes:

ELECTRODE NOISE TEST. analiza la preparacion de la piel, la calidad de los
electrodos, la toma de tierra, la conduccién de los electrodos y la existencia de

fuentes cercanas que pueden producir ruido, como motores eléctricos.

MuscLE AcTivITY TEST: analiza si los electrodos estdn conectados
adecuadamente.
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Los tests de ruido se ejecutan autométicamente antes de cualquier lectura
electromiografica. El méximo de ruido eléctrico que permite el sistema es de 1 uV. Si
los electrodos pasan el “electrode noise test”, automaticamente se activa el “muscle
activity test”. Si alguno de los electrodos no pasa estos tests, aparece un mensaje
en la pantalla indicando en qué musculo estéd el problema para que lo resolvamos
antes de proseguir.

V.5.3.2. Mediciones

LLos registros se hicieron en un entorno tranquilo y confortable, con poca luz y
ausencia completa de ruidos. Explicamos a cada sujeto lo que ibamos a realizar,
familiarizandoles con el entorno y con los distintos aparatos, para evitar situaciones
de stress o tensidn.

El paciente estaba cdmodamente sentado en una silla de respaldo recto,
manteniendo una posicidn erecta natural, manos descansando sobre las rodillas y
con los pies firmemente apoyados en el suelo (en pacientes de baja estatura
colocamos un apoyapiés de madera).

Indicamos a todos los sujetos que cerrasen los ojos durante las mediciones
para evitar influencias de los musculos orbiculares de los ojos, frontales y
temporoparietales.

Retiramos todos los objetos metalicos como cadenas, pendientes o diademas
para evitar artefactos.

Antes de comenzar, realizamos varias pruebas para instruir al paciente y
comprobar que las ejecutaba correctamente. A continuacién registramos dos
secuencias de cada prueba, comprobando ia semejanza entre las mismas.
Diferencias de los datos entre una prugba y otra mayores del 2% era motivo de
repeticion de una tercera para confirmar.

Seguimoes la secuencia siguiente:
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A) REGISTRODE LA ACTIVIDAD MUSCULAR EN REPOSO (Scan 9)

El paciente estaba sentado segin lo indicado anteriormente; indujimos la
relajacién haciendo que se humedeciera los labios, tragase y respirase
profundamente. Hablamos con una voz tranquila y suave mientras usabamos
apoyos verbales como “va bien” o “muy bien” conforme se iba relajando.

Asi mismo, indicamos a los sujetos que no hablaran nada ni moviesen la
mandibuia durante la prueba.

Utilizamos el Scan ¢ del software del Myotronics, con una ganancia
electromiografica de 30 pV, y se midi6 la actividad electromiogréfica media.

Los registros se grabaron una vez transcurridos al menos 2 minutos después
de obtener una situacién estable, sin fluctuaciones.

B) REGISTRO DE LA ACTIVIDAD MUSCULAR EN MAXIMO APRETAMIENTO (S.
11)

Indicamos al paciente que se relajara de modo similar al descrito en al apartado
anterior. Después, le pedimos que apretara los dientes lo méximo posible durante

aproximadamente 2 segundos, y de nuevo se relajara.

Utilizamos el Scan 11 del software del Myo-tronics, con una ganancia
electromiografica de 100 uV y se midié el pico de actividad electromiografica méaxima.

Los registros se grabaron una vez transcurridos al menos 2 minutos después
de obtener una situacién estable, sin fluctuaciones.
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V.5.3.3. Calibracién

Para asegurar la reproducibilidad y exactitud del método de recogida de los
datos, antes de comenzar, el examinador fue entrenado y calibrado para:

-. Localizar el sitio de colocacién de los electrodos siempre dentro de un 4rea
de 7 nn? sobre la masa muscular, para evitar diferencias provocadas por el
emplazamiento de los electrodos.

-. Utilizar unas instrucciones verbales comunes con todos los pacientes
durante los registros.

Bl instrumento utilizado para registrar la actividad muscular (EM-2) fue
calibrado comparando los registros electromiograficos con los obtenidos con otro
electromidgrafo de electrodos de superficie (Medelec®).

V.5.3.3. Reproducibilidad de los registros electromiograficos

Para evaluar la reproducibilidad de los registros electromiograficos se
compararon los resultados de varias mediciones consecutivas. Se reprodujo el
protocolo utilizado en la toma de registros durante el reposo, comenzando con la
colocacion de los electrodos. Durante cuatro dias, se realizaron cuatro pruebas en
cinco sujetos siguiendo el protocolo experimental. Los datos del primer dia se
compararon con los de los dias siguientes utilizando las pruebas estadisticas
apropiadas.
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V. 6. ESTUDIO KINESIOGRAFICO

V. 6.1. EQUIPAMIENTO UTILIZADO

Sistema Myotronics®

En el estudio kinesiografico empleamos los siguientes scans del sistema
Myotronics®:

Scan 1. Presenta la trayectoria de apertura y cierre mandibular, en el plano
sagital y frontal.

Figura 18. Pantalla correspondiente al scan 1
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Scan 3. Registra la posicién de la mandibula durante el reposo, el espacio libre
interoclusal, y la trayectoria antero-posterior, lateral y vertical
mandibular desde el reposo a maxima intercuspidacion.
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Figura 19. Pantalla correspondiente al scan 3

Scan 13. Presenta la trayectoria mandibular en apertura y cierre, protrusiva y
lateralidad derecha e izquierda., en el plano sagital y frontal.

w&f S— _m]ﬁﬂ

Figura 20. Pantalla correspondiente al scan 13
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V.6.1.1. Kinesiégrafo

El kinesiégrafo mandibular K6 localiza espaciaimente la mandibula y registra
sus movimientos en los tres planos del espacio por medio de ocho sensores
magnéticos. Los sensores reciben la sefal de un iman colocado sobre las caras
vestibulares de los incisivos inferiores por medio de un adhesivo médico (Urihesive,
Squibb®). Las dimensiones del iman son: 12,70 mm de largo, 6,35 mmde alto y 3,17
mmde ancho.

Cuando la mandibula se mueve en el espacio, cada uno de los sensores
responde a los cambios que se producen en la intensidad del campo magnético al
variar la distancia del iman. Los sensores estan colocados sobre un arco facial, que
se fija a la cabeza del paciente por medio de unos cierres elasticos posteriores y un
apoyo anterior, y se regula con unos tornillos para orientar los sensores paralelos al
plano bipupilar, al plano de Frankfurt y al suelo. Estos elementos no interfieren con el
plano oclusal ni limitan la amplitud normal del movimiento mandibular.

Figura 21. Paciente con el sistema de sensores colocado

Mientras estamos colocando el arco facial al paciente, existe una opcioén en el
programa informatico, llamada “align sensor array”, que nos indica en la pantalla del
ordenador el area donde el registro es éptimo.
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Figura 22. Pantalla correspondiente al alineamiento de los sensores

De este modo, los datos generados por el K6 representan la posicién espacial
del punto incisal de la mandibula con relacién al craneo. El sistema de sensores se
mantiene en una relacion constante respecto al craneo gracias al arco facial. La alta
tecnologia de los sensores hace que los datos sean practicamente inmunes a
movimientos de la cabeza del paciente, ruidos eléctricos u objetos metalicos.

El error maximo que puede cometer el kinesidgrafo es:

Dentro del espacio clinico (7 mmx 8 mmx 8 mm): 0,5 mm

Dentro del espacio total (50 mmx 50 mmx 30 mm): 3,0 mm

V. 6.2. VARIABLES RESPUESTA

En cada paciente se tomaron los siguientes registros kinesiograficos:
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a) MAXIMA APERTURA. Se cuantificd el milimetros (mm) los siguientes
parametros:

* desplazamiento en sentido vertical: rango de apertura (plano sagital)

* desplazamiento en sentido lateral: desviacidn funcional mandibular al
cerrar {plano frontal)

PLANDSAGITAL PLANO FRONTAL
Clemre Cierre

= D

-

Figura 23. Representacién de las mediciones realizadas en maxima apertura

b) REPOSQO. Se median las diferencias entre la posicidn de reposo mandibular
y maxima intercuspidacién en tres direcciones:

* espacio libre en el plano vertical
« espacio anteroposterior, medido en el plano sagital
* desplazamiento lateral, en el plano transversal
Con los parédmetros de maxima apertura y reposo creamos otra variable:

« desplazamiento lateral en méax apertura - desplazamiento lat. en
reposo

con el objeto de cuantificar si durante el reposo clinico el paciente con
desviacién funcional centraba la mandibula o por el contrario mantenia dicha
desviacién.
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¢) MOVIMIENTOS BORDEANTES. Se median en milimetros los desplazamientos
en protrusiva y lateralidad derecha e izquierda, registrando:

+ desplazamiento en sentido anterior en protrusiva

» desplazamiento en sentido lateral en protrusiva (desviacion
funcional)

« desplazamiento en sentido lateral derecho en lateralidad derecha

* desplazamiento en sentido lateral izquierdo en lateralidad izquierda

PLANO SAGITAL PLANO FRONTAL
Protrusiva Protrusiva Lateralidades

. —t
- — :‘.7\"‘

Figura 24. Representacion de las mediciones realizadas en protrusiva y laleralidades
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V. 6.3. METODOLOGIA CLINICA DE LA MEDICION
KINESIOGRAFICA

V.6.3.1. Colocacién del iman

Eliman se colocd horizontalmente en el vestibulo bucal a nivel de los incisivos
centrales inferiores, o ligeramente por debajo de éstos, orientado de modo que el
bisel que presenta quedase hacia el lado izquierdo del sujeto, como indica el manual
{JANKELSON 1990).

Limpiamos muy bien el vestibulo bucal y la zona dentogingival de los incisivos
centrales inferiores para eliminar la placa bacteriana y la saliva, retiramos el papel
protector del adhesivo por ambas caras, pegamos el imén a una de las caras y la
otra la colocamos sobre los dientes haciendo una ligera presidn digital;, una vez
colocado, esperamos unos minutos a que finalizase la adhesién.

El iman colocado no debia contactar en ningln caso con los incisivos
superiores durante el cierre bucal ni ser desplazado por el frenillo labial inferior.

V. 6.3.2. Colocacién del arco facial (sistema de sensores)

Elarco facial se fij6 a la cabeza del paciente con dos tiras adhesivas que se
unen en la regién occipital. LLa colocacion era correcta cuando:

¢ Mirando al sujeto de frente las ramas horizontales del arco eran paralelas al
plano bipupilar y las ramas verticales perpendiculares al suelo

» Ellado derecho y el izquierdo estaban a igual distancia de la cara

* Mirando al paciente desde arriba, las ramas horizontales del arco eran
perpendiculares al plano sagital medio.
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V.6.3.3. Comprobacién

Una vez colocado simétricamente el arco facial sobre la cara del paciente,
alineamos los sensores electronicamente para que recogieran el rango de
movimiento con la maxima precisién; para ello utilizamos 1a opcidn “ALIGN SENSOR
ARRAY" del software. En la pantalla aparecen dos cuadrados, uno grande que
representa el rango de movimientos y otro pequefio. El imén esté representado por
una cruz. Indicamos al paciente que ocluyera sus dientes, y en esta situacion, la
cruz que representa al iman debia quedar dentro del cuadrado pequefio. En los
casos en que esto no sucedia, ajustamos los tornillos del arco hasta conseguirlo.

V.6.3.4. Mediciones

A) APERTURA - CIERRE (Scan 1)

Registramos la trayectoria mandibular durante la apertura y cierre en los
planos sagital y frontal.

Utilizamos el Scan 1 del programa, con una ganancia vertical, antero-posterior
y lateral de 5 mm por division de la pantalla.

El paciente recibié las siguientes instrucciones:
- Junta los dientes {para que estuviese en maxima intercuspidacion)

- Abre y cierra la boca lo maximo que puedas.

B) POSICION DE REPOSO (Scan 3)
Registramos la posicion de reposo en las tres dimensiones y el espacio libre.

Utilizamos el Scan 3, con una ganancia vertical, antero-posterior y lateral de 1
mm por division de la pantalla.
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El paciente recibi6 las siguientes instrucciones:

- Relajate, traga saliva y pronuncia la palabra Mississippi;

- Junta los dientes (después de estar en reposo estable)

- Abre y cierra dos veces seguidas (esta opcion era para asegurarnos de que

el primer contacto de cierre se realizd con los dientes posteriores y no con los
incisivos).

C) MOVIMIENTOS BORDEANTES (Scan 13)

Medimos los movimientos de protrusion y lateralidad derecha e izquierda,
después de registrar nuevamente la maxima apertura,

Utilizamos el Scan 13, con una ganancia vertical, antero-posterior y lateral de 5
mm por divisién de la pantalla.

E! paciente recibié las siguientes instrucciones:
- Abre la boca lo maximo posible y cierra con las muelas.

- Desplaza la mandibula hacia la izquierda todo lo que puedas sin separar los
dientes y vuelve a cerrar normal,

- Desplaza la mandibula hacia la derecha todo lo que puedas sin separar los
dientes y vuelve a cerrar normal.

- Desplaza la mandibula hacia delante todo lo que puedas sin separar ios
dientes y vuelve a cerrar normal.
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V. 7. ANALISIS DE L.OS DATOS

V. 7.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Todas las variables estudiadas eran variables cuantitativas. Aquellas que
seguian una distribucién normal se han descrito mediante un indice de centralizacion:
la media aritmética (X), acompafada siempre de un indice de dispersion, la
desviacién estandar (DS) Cuando la variable estudiada no seguia una distribucion
normal, se utilizaron indices de posicion como la mediana y primer y tercer cuartiles.

V.7.2. ESTADISTICA ANALITICA

Para comparar las distintas variables entre grupos y entre el lado derecho e
izquierdo dentro de cada grupo, hemos empleado los siguientes tests:

- Tests de Shapiro-Wils y Kolmogorov para comprobar el supuesto de
normalidad

- Test de Levene para comprobar homogeneidad de variancias.

- T-Test de Student para comparacién de dos medias de variables
cuantitativas, cuande la distribucién era normal (test paramétrico).

- Prueba U de Mann-Whitney para comparacién de dos medias de variables
cuantitativas, cuando la distribucidn no era normal (test no paramétrico).
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- Coeficiente de correlacion de Pearson para valorar la posible asociacion
lineal entre las distintas variables cuantitativas, que en este caso juegan un papel
simeétrico en |a asociacion

Se considerd un resultado estadisticamente significativo cuando p<0.05. Para
poder valorar la relevancia clinica de esta significacién, se calcularon los intervalos
de confianza al nivel del 95% de las diferencias (salvo en las comparaciones en las
que se empled el test de Mann-Whitney), ya que la obtencion de un resultado
estadisticamente significativo no quiere decir que sea clinicamente relevante.

Los valores de todas las variables empleadas en este estudio fueron
introducidos en una base de datos (Excell 5.0, Microsoft Co.) y el fichero resultante
procesado mediante el programa BMDP6D Statistical Software, Inc (UCLA, Los
Angeles, USA).
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