UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

,‘n
UNAM ﬁi

1904

“"%f

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

BITE-BLOCK: COMO UNA OPCION PARA EL
CONTROL VERTICAL

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:/:

ANGELICA RODRIGUEZ MILLAN

DIRECTOR

C. D. FRANCISCO JAVIER LAMADRID CONTRERAS

MEXICO D. F. 2006




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A Dios, por ser la luz que ilumind mis pensamientos brindandome fortaleza y

entereza ante las diferentes situaciones.

A mis padres Rubén y Maria de los Angeles, un profundo agradecimiento por
brindarme su apoyo moral, afectuoso y econémico en todo momento. Por su amor,
ensefianzas y por la confianza tan grande que dia a dia me dieron, por guiarme por el
buen camino.

Por sembrar en mi, la inquietud de lograr mis propositos y metas en todo

momento. Por su entrega incondicional.

A mi hermano Rubén, por tenerme paciencia y por brindarme su plena ayuda a

pesar de su corta edad.

A lIsrael Pacheco Contreras, por su pleno apoyo, su compresion y por darme

fortaleza en mis momentos de debilidad.

Al Dr. Francisco Javier Lamadrid Contreras, agradecimiento y admiracion por
la dedicacion que me presto al guiarme y aportar sus conocimientos para la

elaboracion de este trabajo.

A la Universidad Nacional Auténoma de México, por forjarme como
profesionista, brindarme sus instalaciones e impulsarme al conocimiento. Gracias a
mi querida UNAM.



INDICE GENERAL

INTRODUCCION.....coouoiirrieeirieeeeeees s iess st sesssessesssessssssassssssssasesssnssanens 6
CAPITULO L.ttt e et e e e e, 6
ANTECEDENTES ..o e e 6
CAPITULO 2.1t e et e 9
DIMENSION VERTICAL ....oouiiit e e e 9
2.1. Definicion dedimensionvertical..........cc.ooveiie i e, 9

2.2. Dimensidn vertical oclusal...........c.coeeiiiiie i, 10

2.3. Dimension vertical N rePOSD.......uevveeiie e ieeeeeiea e 10
CAPITULO 3. et e 12
ALTERACIONESEN EL PLANO VERTICAL ...cviiiiiiiie i 12
3.1. Sobremordida profunda... . S I

3.1.1. Tiposde mordlda profunda ..................................... 14
3.2. Mordidaabierta.......cc..ve e 15

3.2.1. Mordidaabiertadental..............cccooeii i 16

3.2.2. Mordida abiertaesquelética..............ccovvevieeiieiinennn. 17
CAPITULO 4. e e 19

FACTORESETIOLOGICOSQUE ALTERAN EL CRECIMIENTO

VERTICAL .ot e e e e e e 19
4.1, FaCtor NEreditario. .. .......vevveiie e e e e e 19
4.2. Factores locales biofisicos, bioquimicos y biomecanicos............... 23

4.3 HADITOS. .. coee e e e e 23

4.3.1. Respiracion bucal..........c..oovviiiiiii i e e 24

4.3.2. Succion digital..........cooeevii i . 26

4.3.3. Deglucion atipiCa. .. ...covvve v v e, 28

4.4, FUNCION MUSCUIAN ... ... iie e e e ee e et e e e e e e e e ean 29

4.5. Mecanismos compensatorios dentoalveolares.............c...oovvv e 30

4.6. Problemas terap@UtiCOS. .. .......uevvie e v e e 30

A.7. TrastornoS de ATM ... e e e e 31
CAPITULO 5.t e e e e et e e e 33
DIAGNOSTICO ..ottt et e et e e e e 33

5.1. Diagnéstico cefalOMENICO. .....ocuvve i i 33



5.2, ANAlISISAE SASSOUNI ... .. e e e e e e e e e e e e e e 34

5.3. Andlisis cefalométrico de Bjork- Jarabak................cocooiiiinnes 35

5.4. Andlisis de Ricketts (simplificad0)..........c.ooviii i, 45

5.5. Proyecciones de lalinea vertical verdadera (LVV).............o..c.o. 49
CAPITULO B..ieie it e et e e ettt e e 50
CONTROL VERTICAL ..t e e e e 50
6.1 DEfINICION. .. ..t e e e e e e 50
CAPITULO 7.t e e e e et e e 52
BITE-BLOGCK ..ottt e e e e e e e e e e e 52
7L DEfINICION. ..o e e e e e e e 52

7.2. Componentes del Bite-blocK.............coooiiiiiiii 53

7.3. Efectosdel Bite-blocK. ... 56

7.4. Indicaciones del Bite-blocK............c.ooiiiiiiiiiii 58

7.5. ContraiNdiCACIONES. .. ... cun et et e et e e e e e 59

7.6. Confeccion del Bite-blocK..........oevvi i, 59

7.6.1. Instrumentosy materiales...........ooov v i, .59

7.6.2. Pasos parala confeccion del Bite-block..................... 61

7.7. Ventajas del Bite-bIOCK...........c.oouiiiii 69

7.8. Desventajas del Bite-blocK. ..., 69
PROPUE ST A S .t e e e e e e e e 70
CONCLUSIONES... ... e e e e e 71

FUENTESDE INFORMACION.......coviiiiiiie e, 73



et g ] 48

-y
<8

INTRODUCCION

El desarrollo morfogenético de la cara es un problema bioldgico que involucra
varias etapas del desarrollo prenatal y postnatal. Desde la antigliedad ya existia la
preocupacion de las desarmonias faciales y masticatorias. Diferentes son los estudios
que se han llevado a cabo para examinar y evaluar la etiologia, diagndstico y

tratamiento de las discrepancias verticales.

Se ha constatado que el genoma y la influencia ambiental definen las estructuras
de la cara. La influencia del ambiente se ejerce mediante la fuerza de los masculos, la
postura corporal, la tension de los tejidos, la relacion dental y fundamentalmente la

funcién respiratoria y deglutoria.

Teniendo en cuenta nuestros objetivos, el conocer la etiologia y realizar un buen
diagnostico diferencial apropiado para cada paciente en particular, es mas facil el
avocarnos a un buen plan de tratamiento, en el cual el control vertical que es un
conjunto de procedimientos terapéuticos dirigidos a obtener resultados tanto
esquelétales como dentales, nos encamina a corregir alteraciones en el plano vertical
no solo en pacientes con tendencia de crecimiento vertical donde evidentemente

cumplira un papel fundamental sino que también en pacientes meso y braquifaciales.

Los objetivos de cada tratamiento de ortodoncia son lograr la estética facial y
dental, una oclusion ideal, salud periodontal y estabilidad prolongada. En ciertas
circunstancias no se puede lograr del todo (el Dr. Roth y el Dr. Jorge Ayala, afirman
que el 80% de los pacientes latinos tienen problemas verticales), no resulta sencillo ni
posible cumplir todos los objetivos pero es probable compensar estas metas con
resultados reales, con algunos puntos a favor de lograr la mejor relacion de costo-

riesgo-beneficio para nuestros pacientes.
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CAPITULO 1

ANTECEDENTES

En el periodo de la infancia ocurren muchos cambios en el crecimiento y
desarrollo de la cara, durante este tiempo la cara crece transversalmente y en
longitud. EI crecimiento en longitud esta dado principalmente por el aumento de

la dimension vertical del tercio inferior de la cara. *

Desde la antigliedad Hipocrates (377-460 a. C), ya tomaba en cuenta la
desarmonia entre los diferentes componentes masticatorios y su correccion, al

mismo tiempo que describia la mala apariencia de los dientes (Fig.1). *

Fig. 1 Hipocrates de Cos.
Fuente. Internet.

Hellman (1927), realiza un estudio en 65 craneos desde la infancia hasta la
edad adulta, para verificar los cambios de la cara humana por el desarrollo,
constatando que el crecimiento en altura de la cara ocurre por un moderado
aumento en la dimension de la altura facial superior e inferior, y por un aumento
mayor en el area subnasal y en la region molar inferior aunado al desarrollo de la

denticion. 2
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En 1982, Nabeta, estudia el tipo de relacién vertical molar en la denticion
primaria, durante el desarrollo de la oclusion hasta el término de la denticion

permanente. 2

Estudios en animales han demostrado una fuerte relacion entre la actividad
muscular la forma mandibular y los patrones de crecimiento craneofacial. Basados
en estudios en animales, Beecher y Coruchini, concluyeron que una pobre
estimulacion funcional de la masticacion lleva a un bajo desarrollo de la
mandibula y del

condilo. ?

Kiliaridis, también demostré que la densidad y la alineacion trabecular, asi
como el espesor del hueso cortical de la mandibula de la rata tiene un desarrollo

minimo debido al bajo nivel de estimulacién del sistema masticatorio.

Sassouni, define las proporciones esqueléticas que causan tendencia a

sobremordida y a la mordida abierta.

Woodside discute la discrepancia que existe entre el plano palatino y el plano
oclusal en la tendencia al crecimiento vertical. Tiempo después mismo Woodside
y colaboradores muestran resultados llamativos utilizando el efecto de blogue de
mordida posterior (BITE-BLOCK), el cual permite la rotacion hacia arriba y
delante de la mandibula, cerrando la mordida abierta anterior. 2

Mc Namara ha usado bloques de mordida de diferentes alturas verticales en
monos Rhesus, él concluyé que como la dimension vertical del blogue de mordida
se incrementa, el crecimiento vertical en la cabeza del céndilo esta orientado

posteriormente. *



Frankel, expone una mejoria significativa en la relacion altura-anterior y altura
posterior, con cambio en la direccion de rotacion mandibular, produciendo asi un

cierre de mordida y una auténtica mejoria en el perfil de tejidos blandos.

Isaacson y colaboradores, ponen de manifiesto la importancia del crecimiento
vertical, en la parte anterior de la cara, en la etiologia de la mordida abierta. Al
girar hacia atrés y abajo la mandibula, se separa del maxilar, y deja una apertura
vertical que solo se cerrara por medio de una remodelacion compensatoria del
reborde alveolar, creciendo este lo suficiente hasta llegar a establecer un contacto

oclusal.

Kurol y Koch, relataron que durante el periodo de cambio de la denticidn
temporal existe mayor crecimiento. Y un aumento considerable de la altura facial

y del crecimiento vertical. *

En la actualidad el Dr. Ronald Roth (Fig. 2), dentro de su filosofia, enfatizé la

importancia del control vertical dentro de la mecénica de tratamiento. *°

Fig. 2 Dr. Ronald Roth.

Fuente. Internet.
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CAPITULO 2

DIMENSION VERTICAL

Las investigaciones que se han realizado sobre la dimension vertical aportan
una gran variedad de informacion, estudios recientes como el que realizé Mack en
1997, expone que la dimension vertical esta directamente relacionada con la

proporcion y la estética facial.

En el afio 2000, Misch establecié que la dimensién vertical oclusal puede ser

ligeramente modificada para mejorar la apariencia.

Enacar, Taner y Manav realizaron un estudio cefalométrico postoperatorio
sobre pacientes clase Il esquelética, y los resultados mostraron que la correccion

sagital de la mandibula no causé ningtin cambio en la dimension vertical. ’

2.1. Definicién de dimensién vertical

Es la determinacion de un punto arbitrario de referencia fijo en el maxilar en

relacion con un punto de referencia fijo en la mandibula, en sentido vertical. ®

Medicion en el plano frontal y sagital de la cara entre dos puntos

arbitrariamente arriba y debajo de la boca, por lo general en la linea media facial. °
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Una vez terminada la etapa de crecimiento, la dimension vertical se mantiene
gracias a la capacidad adaptativa del sistema estomatognatico, la respuesta puede

ocurrir en la ATM, en el ligamento periodontal y basicamente en la oclusién. *°

2.2. Dimension vertical oclusal

Es la distancia entre el maxilar y la mandibula cuando los dientes entran en

contacto con sus antagonistas produciendo una maxima intercuspidacion. °

La dimensién vertical oclusal es una relacién estatica y es esencialmente
determinada mediante la interaccion del potencial de crecimiento genético de los
tejidos craneofaciales, de los factores ambientales y por la dindmica de la funcion

neuromuscular durante el crecimiento.

2.3. Dimension vertical en reposo

Es cuando la mandibula se halla en posicion de reposo y existe un espacio

libre entre ambos maxilares. °

Se ha determinado que la dimension vertical en reposo, la cual es controlada
por el tono muscular, es muy cuestionable, de hecho, varias investigaciones han
demostrado que es variable y se encuentra influenciada por la postura, factores

emocionales, y medicamentos. *°

La variacion de la apertura o del cierre a nivel molar implica una relacion de
3 a1 con respecto a la zona incisiva. Por consiguiente, el cierre de Imm a nivel
posterior de la mordida implica un cierre a nivel anterior de aproximadamente 3
mm, y la presion ejercida por los incisivos mandibulares provoca el

abanicamiento de los incisivos maxilares (Fig. 3).

10
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Fig. 3 Variacion de la apertura relacién 3 a 1.
Fuente Internet.

11
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CAPITULO 3

ALTERACIONES EN EL PLANO VERTICAL

De acuerdo a Moyers y Wainrigt, la morfologia craneo facial, crecimiento y
morfologia dentaria aportan casi toda la variabilidad de la oclusion dentaria. La
correlacion entre estos tres factores aumenta hasta la edad de doce afios. Estos
conceptos son consistentes con los expresados por Lavergne y Petrovic, quienes
enfatizan la relacion entre los tres factores de influencia en el desarrollo de la

oclusion:

La magnitud del tejido y del crecimiento celular.
El ordenamiento facial del esqueleto facial.
La oclusion dental que afecta la cantidad, tiempo y direccion del crecimiento

mandibular.

Los factores ambientales juegan un papel fundamental en el desarrollo de la
dimension vertical del esqueleto facial y de la dimensidn vertical en oclusion. La
funcion del sistema respiratorio superior, ha demostrado en numerosas
investigaciones, jugar un papel muy particular en este aspecto. Una obstruccion de
las vias aéreas superiores provoca cambios en los patrones de restablecimiento de
musculos masticatorios que se correlacionan con cambios en los tejidos blandos

faciales que preceden a las adaptaciones faciales esquelétales. *°

12



Por las investigaciones de Bjork, sabemos que hay dos tipos extremos de
crecimiento de acuerdo con el patrén de rotacion mandibular: la rotacion anterior
(disminucion de la dimension vertical) que tiende a cerrar la mordida
(sobremordida
profunda); y la rotacion posterior (aumento de la dimension vertical) que tiende a

abrir la mordida (mordida abierta). **

3.1. Sobremordida profunda

La definicién de mordida profunda segun Graber, se refiere a un estado de
sobremordida vertical aumentada en la que la dimension entre los margenes
incisales dentales superiores e inferiores es excesiva. El resalte normal es de 2mm.
Las caracteristicas de este tipo de pacientes van a estar representadas por una
discrepancia vertical y sagital de la relacion de ambas arcadas tanto superior como

inferior (Fig. 4)

Fig. 4. Sobremordida profunda.
Fuente. Internet.

La mordida profunda también predispone al paciente a la enfermedad
periodontal debido a la oclusién incorrecta, tension excesiva, trauma, problemas
funcionales y bruxismo. Debido a la profundidad de la mordida el condilo se

desplaza hacia atras y hacia arriba en la fosa articular.

13
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Las caracteristicas clinicas y faciales que presentan estos pacientes son las

siguientes:

Tipo de cara braquiceféalico, tercio inferior y dimension vertical disminuida,
tendencia a una clase Il esqueletal, retroclinacion dental, hiperplasia gingival en
dientes inferiores, plano oclusal disminuido y tendencia a un crecimiento

hipodivergente. ** 14 1°

3.1.1. Tipos de mordida profunda

. Mordida profunda dentaria

Se presenta clase Il de Angle, los incisivos anteriores superiores e inferiores se
encuentran fuera de sus bases Oseas. El angulo del plano palatino se encuentra

disminuido.

. Mordida profunda dentoalveolar

Es cuando todo el conjunto dentoalveolar presenta una alteracion de
crecimiento y desarrollo. En esta mordida profunda se presenta retroclinacion y
retrusion de los dientes anteriores superiores e inferiores, siendo el origen de la

maloclusion la protrusion del maxilar y la retrusion de la mandibula.
. Mordida profunda esquelética

El maxilar es excesivamente grande y/o la mandibula muy pequefia. ***°

14
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Caracteristicas generales

Retrognatismo mandibular, la arcada superior se encuentra bien
desarrollada en ocasiones con exceso de crecimiento posteroanterior; la zona
anterior se puede presentar ligeramente deprimida. La arcada inferior es

morfolégicamente normal, con apifiamiento de los incisivos inferiores.

Generalmente los pacientes con mordida profunda presentan clase 11 de Angle,
retroclinacion y excesiva erupcion de los incisivos superiores e inferiores; en el
caso de los incisivos inferiores en ocasiones entran en contacto con la mucosa

palatina. **

El tercio inferior de la cara se encuentra disminuido, el tipo de crecimiento
que presentan es horizontal o hipodivergente, con rotacion de la mandibula hacia
arriba y hacia delante. Otra de las caracteristicas que presentan este tipo de
pacientes es un patron facial braquicefalico, hipertonicidad, cara cuadrada, sellado

labial perfecto.

Las mordidas profundas asociadas con maloclusiones dentarias no alteran el

perfil, solo las de origen esquelético. *

3.2. Mordida abierta

La definicion de mordida abierta varia segun el autor. Ya en el siglo XVIII
Carabelli, describe a la mordida abierta como la maloclusion en que uno 0 méas
dientes no alcanzan la linea de oclusion y no establecen contacto con los

antagonistas.

15
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En esa misma época Defoulon cita, que existen influencias musculares

externas e internas que desencadenan la falta de contacto dentario. "% *°

Segun Mc Neill, este grupo de pacientes presentan un alto porcentaje de
problemas de disfuncion temporomandibular, sobre todo cuando existe una
interrelacion de mordida abierta con problemas de osteoartrosis y artritis

reumatoide.

El diagnostico diferencial es de suma importancia para evitar fracasos y

recidivas de tratamiento.

Dependiendo de la ubicacién de la mordida abierta se pueden encontrar;
ubicadas solo en el sector anterior (no ocluyen incisivos centrales y laterales), en
la zona posterior (unilateral o bilateral), o pacientes que solo tienen un Gnico

contacto en el Gltimo molar posterior.

Esta maloclusién de mordida abierta tiene un marcado patrén vertical con

aumento en el tercio inferior de la cara.

Las mordidas abiertas desde el punto de vista etioldgico se agrupan en dos
categorias: Mordida abierta dental o adquirida y mordida abierta 6sea o

esquelética. **

3.2.1. Mordida abierta dental

En la mordida abierta dental o adquirida, existe falta de contacto dental, la
morfologia facial es normal, y la apertura vertical tiene un origen local, la relacion
Osea vertical es correcta y el problema es exclusivamente dentario. No presenta
ningun tipo de anomalia craneofacial, son resultado de la obstruccion a la

erupcion

16
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normal de los incisivos o de algun factor local que se opone al crecimiento

vertical de los mismos. **

En base a los analisis cefalométricos, las medidas se encuentran en el rango
normal y el Gnico problema es la falla de algunos dientes para llegar a la linea de
oclusion. La mordida abierta dental generalmente es localizada y no se extiende

més alla de los caninos (Fig. 5). *

Fig. 5 Mordida abierta dental.
F. Vellini. Ortodoncia Diagnoéstico y Planificacion Clinica.

3.2.2. Mordida abierta esquelética

La mordida abierta esquelética, (Fig. 6) es propia de pacientes con displasias
6seas maxilofaciales, que van acompafiadas de falta de contacto con la zona
anterior de la denticion. En la mordida abierta esquelética, los huesos estan tan

separados entre si que los dientes no llegan a alcanzar la linea de contacto oclusal.
11

Se presenta cuando los analisis cefalométricos revelan desarmonias en los

componentes esqueléticos de la altura facial anterior.

17



El desarrollo vertical dentoalveolar no puede afrontar la morfologia

esquelética para garantizar topes funcionales oclusales anteriores. *°

Si el desequilibrio 6seo es la causa de la falta de contacto dentario se habla de

una mordida abierta esquelética. *’

Fig. 6 Mordida abierta esquelética.
F. Vellini. Ortodoncia Diagnostico y Planificacion Clinica.

18
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CAPITULO 4

FACTORES ETIOLOGICOS QUE ALTERAN EL
CRECIMIENTO VERTICAL

El crecimiento vertical representa un sindrome de etiologia compleja y
multifactorial, dentro de los factores que alteran este crecimiento se encuentran, el
factor hereditario, factor local biofisico, bioguimico y biomecénico, habitos,
funcién muscular, mecanismos compensatorios dentoalveolares, problemas

terapéuticos y trastornos de la ATM. *®

Dentro de la etiologia que altera la dimension vertical, se encuentran los
factores ambientales, que juegan un papel fundamental en el desarrollo de la
dimension vertical en oclusion. La funcion del sistema respiratorio superior ha
demostrado en numerosas investigaciones, jugar un papel muy particular en este
aspecto. Una obstruccién de las vias aéreas superiores provoca cambios en los
patrones de restablecimiento de los masculos masticatorios que se correlacionan
con cambios en los tejidos blandos faciales que preceden a las adaptaciones

faciales esqueléticas. '

4.1. Factor hereditario

La forma primitiva de la cara queda determinada genéticamente durante la
morfogénesis en los primeros tres meses después de la concepcién. La forma de la
boveda craneal es determinada por el tamafio y forma del cerebro, el craneo es el
modelo sobre el que se desarrolla la cara (Fig. 7), recibe determinacion

genética en

19
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tamafio y forma quedando establecida antes del nacimiento. La base de craneo
influye en la estructura, dimensiones, angulos y ubicacion de la cara, afectando el

patrén facial.

Fig. 7 Vista lateral de craneo y cara.
F. Vellini. Ortodoncia Diagnostico y Planificacién Clinica.

Los tejidos blandos y los espacios funcionales como vias aéreas también

influyen en la formacion de las membranas del esqueleto facial.

Los cartilagos de la base de craneo, septum nasal crecen por factores
hereditarios, independientemente de todo factor mecanico vecino. El crecimiento
del séptum nasal arrastra el maxilar superior hacia abajo y adelante provocando el
crecimiento a nivel de las suturas: fronto-maxilar, maxilo-palatina, ptérigo-

palatina e incisivo-canina.

La mandibula crece sobre el modelo del cartilago de Meckel, su forma
generalmente es uniforme en el nacimiento (Fig. 8). La gradual diversidad de
formas ocurre mas tarde como en otras estructuras de la cabeza; esto refuerza la
idea de que el crecimiento del condilo puede variar su grado y direccion por

influencia de agentes

20
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extracondileos que incluyen fuerzas biomecénicas intrinsecas y extrinsecas e

inductores fisiologicos.

+ & +
+ +
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Fig. 8 Zonas de crecimiento mandibular.
F. Vellini. Ortodoncia Diagnéstico y Planificacién Clinica.

El cartilago condileo posee intrinsecamente un programa genético, difiere de
otras estructuras cartilaginosas en su origen, morfologia y composicion quimica,
su crecimiento es diferente especialmente en direccion como respuesta a la

demanda del crecimiento mandibular y por su relacion con el craneo.

Ademas de ser la region de mayor crecimiento en el esqueleto craneofacial, el
condilo tiene una capacidad especial multidireccional para crecer y remodelar
respondiendo a los diversos desplazamientos y rotaciones mandibulares. Es
susceptible de recibir variadas influencias que determinan su direccién y

crecimiento (Fig. 9).

21



Fig. 9 Condilo como campo de crecimiento.
F. Vellini. Ortodoncia Diagnostico y Planificacion Clinica.

También se sabe, que el aumento de presion sobre el cartilago condileo genera
una inhibicion en el grado de direccion y crecimiento mientras que una

disminucion en la presion parece estimularlo.

El condilo no dirige la totalidad del crecimiento de la mandibula, pero es el
mayor campo de crecimiento. La hormona somatotréfica ejerce un efecto de
estimulacion directa (relativamente débil) sobre el cartilago condilar siendo su
mayor efecto indirecto mediante los mecanismos que regulan la oclusion,

incrementando o disminuyendo la actividad del musculo pterigiodeo lateral.

La hormona somatotrofica regula la actividad del masculo pterigoideo lateral
para que el mismo acelere el crecimiento del cartilago condilar, con el objeto de
regular el crecimiento mandibular manteniendo continuamente la 6ptima relacion

oclusal. **%

22



-y

TN

4.2. Factores locales biofisicos, bioquimicos y biomecanicos

Petrovic y Stutzmann, encontraron coincidencias a nivel histoquimico en los
diferentes grupos rotacionales. En términos generales cuando el nivel
de
neoformacion-reabsorcién de hueso es bajo (tasa de recambio del hueso alveolar y
tasa de osificacion subperiostica) hay crecimiento rotacional posterior y cuando el

nivel es alto hay crecimiento rotacional anterior.

Este concepto aclara la heterogeneidad bioldgica de los nifios en crecimiento,
por eso tienen diferentes respuestas a la mecanica de ortopedia y ortodoncia.
Esos tres factores, biofisicos, biomecanicos y bioguimicos ademas de

remodelar el hueso, son controlados hormonalmente.

Las condiciones de circulacion local no solo sirven para el aporte de nutrientes
y la remocion de productos de desecho, sino también para que las celulas

mononucleadas realicen la actividad de remodelacion 6sea.

4.3. Habitos

De los factores ambientales que afectan la dimension vertical, los mas
destacados son las anomalias funcionales y respiratorias. En un estudio realizado
por Rakosi, en nifios observo que el 91%, presentan algun tipo de patron funcional

anormal o hébito potencialmente deformante. *°

Los principales habitos que alteran la dimension vertical oclusal son:
Respiracién bucal.
Succion digital.

Protrusion lingual.
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4.3.1. Respiracion bucal

Recientemente ha despertado un enorme interés la relacion existente entre los
patrones respiratorios y del desarrollo vertical de la cara. %

Se ha observado que la constriccion de la arcada superior, la hipertrofia de
adenoides (Fig.10), amigdalas palatinas y cornetes; junto con rinitis alérgica y

desviacion del tabique nasal, son las principales causas que disminuyen la
9,10

permeabilidad de la via aérea superior.

Fig. 10 Hipertrofia de adenoides.
F. Vellini. Ortodoncia Diagnostico y Planificacion Clinica.

Durante la respiracion bucal, hay descenso de la lengua lo que provoca que los
musculos bucinadores compriman el maxilar provocando una mordida cruzada
posterior. Para mantener permeable la via aérea superior, el hueso hioides
también desciende y los musculos hioideos que se insertan en la parte inferior del
menton provocan el descenso de la mandibula manteniendo al maxilar y a la

mandibula separados provocando una mordida abierta.
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La respiracion bucal normalmente se encuentra vinculada con interposicion de
lengua y labio, la persistencia de mantener la boca entreabierta,
incrementa
el crecimiento de los procesos alveolares por lo que los molares sé extruyen y

aumenta la distancia intermaxilar (Fig. 11).

Fig. 11 Respirador Bucal.
F. Vellini. Ortodoncia Diagnoéstico y Planificacion Clinica.
La accion muscular en desequilibrio sobre el hueso de los senos maxilares
subdesarrollados por la disminucion de las presiones neumaticas, dificulta el
crecimiento transversal del maxilar lo que provoca que exista una mordida

cruzada.

Este tipo de habito posee caracteristicas especificas como son:

Clase Il division 1.

Mordida abierta.

Constriccion transversal del arco superior.
Paladar profundo.

Gingivitis.

Resequedad labial.

Incompetencia labial.
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Narinas pequenfas.

Lineas de Deneen (ojeras).

Aumento del tercio inferior de la cara.
Patron leptoprosopo (cara larga y delgada)

Cambio de postura general. (Fig.12)

Fig. 12 Incompetencia labial, y aumento del tercio inferior de la cara. Cambio de postura general.
F. Vellini. Ortodoncia Diagnostico y Planificacién Clinica.

La respiracion bucal como influencia ambiental no determina el desarrollo de
una altura anteroinferior excesiva. La forma de respirar y sus efectos sobre la
morfologia facial y la denticion solo son un factor dentro de un complejo

multifactorial, ** %% 2

4.3.2. Succion digital

La succién de uno o varios dedos puede provocar una mordida abierta con
estrechamiento del maxilar. En este habito es frecuente que la lengua se

interponga en la zona abierta, solo como mecanismo adaptativo y no causal.
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El habito de succion durante los afios de denticion primaria tiene efecto nulo, sin
embargo, si el habito persiste puede producir una maloclusion, que deriva de la
combinacion entre la presion directa sobre los dientes y una alteracion en el

patrén de presiones de las mejillas y los labios en reposo (Fig.13).

Cuando un nifio se mete el pulgar u otro dedo entre los dientes los incisivos
inferiores se retroclinan y los incisivos superiores se proclinan. La mandibula se
desplaza hacia abajo provocando una erupcion excesiva de los dientes posteriores;

el grado de desplazamiento se relaciona con las horas de succion diaria.

Los nifios que se chupan el dedo con fuerza pero de forma intermitente,
pueden o no, presentar desplazamiento, en cambio los que succionan el dedo de

seis horas 0 méas pueden sufrir una maloclusién importante.

Al ocurrir esto, la separacion de los maxilares, altera el equilibrio vertical y la
erupcion de los dientes posteriores es mayor; 1mm de extrusion posterior abre la
mordida anterior aproximadamente 3 mm; lo cual puede contribuir a mordida

abierta, %% 2%

Fig. 13 Succion digital del pulgar.
F. Vellini. Ortodoncia Diagnostico y Planificacién Clinica.
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4.3.3. Deglucion atipica

La deglucion al nacer es un reflejo puro, pero al poco tiempo el reflejo de las
contracciones musculares es influido y en muchas ocasiones reemplazado por el

control voluntario.

En la deglucion infantil no se verifica el contacto intermaxilar. El cierre
anterior de la cavidad bucal es realizado por el contacto directo de la lengua con el

labio inferior.

El papel de la deglucion en la formacion de los arcos alveolares y dentarios es
decisivo. Con la erupcion de los dientes primarios se modifica el patron de
deglucion infantil para transformarse en la deglucién madura. En la deglucion

madura la punta de la lengua se apoya en la parte anterior del paladar.

La deglucion atipica generalmente es una adaptacion fisioldgica cuando hay
mordida abierta. (Fig.14). Si existe mordida abierta anterior y protrusion de los
incisivos superiores, resulta mas dificil cerrar la parte anterior de la boca durante

la deglucion para evitar que se escapen los alimentos o los liquidos.

En la actualidad se considera que la deglucion atipica puede aparecer

fundamentalmente en dos situaciones:

En nifios pequefios con oclusion normal, en los que solo representa una etapa

de transicion de la maduracion fisiologica normal.

En individuos de cualquier edad con incisivos desplazados, en los que aparece

como una adaptacion al espacio existente entre los dientes. ** 2
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Fig. 14 Protrusion lingual.
F. Vellini. Ortodoncia Diagnéstico y Planificacién Clinica.

4.4. Funcion muscular

El concepto de Matriz Funcional de Moss, establece que la informacién de la
funcion permite acelerar o inhibir el volumen de actividad de crecimiento 6seo
dependiendo del estado de equilibrio funcional y mecanico entre el hueso y los
tejidos que lo rodean. Encontrandose los determinantes genéticos en los tejidos

blandos y no en las partes Oseas.

La expansion de los musculos faciales, el tejido subcutdneo y mucoso que
cubre los espacios, los vasos sanguineos y nervios, el espacio orofaringeo, la
presion atmosférica, las funciones respiratorias, deglutorias y el sistema
neuromuscular relacionado a determinados habitos se combinan e inducen al

desarrollo 6seo.

La lengua participa en las principales actividades fisioldgicas de masticacion,
deglucion, fonacion y respiracion. EI musculo geniogloso es el principal protrusor
de la lengua y ademas actlia como un masculo respiratorio accesorio; su actividad

cambia con diferentes modos respiratorios y posiciones del cuerpo.
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La lengua influye en la variacion de la morfologia dentoesqueletal asociada a
una posicion alterada de la cabeza. La presion intraoral puede afectar la posicion
de los incisivos, el crecimiento y la relacion de los maxilares. En el crecimiento
vertical hay menos potencia de los musculos elevadores, e incremento de la

actividad del musculo geniogloso. * %

4.5. Mecanismos compensatorios dentoalveolares

La relacion oclusal actia controlando la tasa, cantidad y direccion de
crecimiento de la mandibula. Si se ve afectado el proceso de erupcion en el
recambio dental por el contacto del labio o la lengua por disfuncién y falta de guia
propioceptiva se provocara una inestabilidad en la posicion mandibular y

dificultades para hallar la oclusién céntrica. 2°

4.6. Problemas terapéuticos

Los contactos prematuros en el sector posterior por alguna restauracion mal
colocada, mecénica ortodontica no adecuada, puede agravar la tendencia del

crecimiento vertical.

En un estudio realizado por J. Nasby, en el cual se midié la superficie distal
del primer molar superior a la vertical pterigoidea; se encontré que esta distancia

esta disminuida en el crecimiento vertical 2
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La mala aplicacién terapéutica de aparatos de ortopedia, va a conducir al
paciente a esfuerzos musculares de labios, mejillas, y lengua durante Ia
deglucion. La
actividad neuromuscular anormal va a aumentar la tensién de los tejidos blandos
del contorno. Debido a las fuerzas diferenciales ejercidas se puede agravar la

tendencia de crecimiento vertical. %°

4.7. Trastornos de ATM

Muchos trabajos documentan la asociacion entre funcion muscular, y forma
facial, pero no hay datos que indiquen una relacion entre disfuncion muscular,
trastornos de ATM y crecimiento facial anormal.

La ATM, se caracteriza por la presencia de un cartilago secundario muy
adaptable, situado por debajo del tejido fibroso articular, la afeccién del mismo

dard como resultado detencién del crecimiento del céndilo.

Hay evidencias del cambio posicional horizontal de la fosa glenoidea y las
modificaciones de su forma se asocian con el crecimiento de la mandibula.
Algunas
situaciones oclusales como mordida abierta anterior, overjet superior a 6 mm,
deslizamiento entre relacion céntrica y oclusion céntrica mayor de 4 mm, mordida

cruzada, se asocian con trastornos de la ATM.

El cartilago condileo crece en forma mas activa antes y después del
nacimiento y disminuye a medida que continua el desarrollo hasta la adolescencia.
También debe de resistir las fuerzas que se transmiten de la carga masticatoria, los
tejidos de la ATM no estdn Optimamente adecuados a este fin, ya que

derivan de una
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especializacion del periostio y se caracterizan por un tipo especial de formacion

esquelética intramembranosa.

Por tanto las variaciones de la funcion articular especialmente durante el
crecimiento, pueden tener importante repercusion en el desarrollo mandibular e

influir en la forma facial.

Segun Schellhas y colaboradores, mencionan a las discordancias internas
como factor etiologico primario que da como resultado anormalidad del
crecimiento mandibular y forma facial. Ellos sugieren que las discordancias estan
presentes en una gran cantidad de pacientes jovenes (aproximadamente 90%) que

se presentan con deficiencia mandibular y asimetria facial.

El sentido vertical comprende varios componentes de crecimiento
La altura de la porcion superior de la cara (crecimiento sutural).
La altura de los procesos alveolares del maxilar superior.

La direccion de cantidad de crecimiento condilar.

La posicién vertical de la cavidad glenoidea en relacion a la silla turca.

El paciente con cara larga se puede encontrar en cada una de las
clasificaciones de Angle. En un estudio que realizd Mc Namara en denticion
mixta encontr6 un 40% de pacientes con dimension vertical neutra, 10% tenian
corta la altura facial del tercio inferior asociada a clase Il division 2; y un 17.5%
tenian un desarrollo vertical excesivo con un angulo mandibular mayor. Los
resultados indicaron que aunque los pacientes en denticidbn mixta de clase Il
presentaban con mayor frecuencia una dimension vertical neutra,

aproximadamente el 1/3 tienen un desarrollo vertical excesivo. "%
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CAPITULO5

DIAGNOSTICO

El diagnostico es e resultado del andlisis del individuo utilizando
informaciones obtenidas de varias maneras. El principa abordaje es clinico, la
observacion clinica desde el momento en que llega € paciente al consultorio es
esencial. Una historia clinica bien dirigida nos podra proporcionar informacion
importante sobre los antecedentes familiares, habitos, el tiempo de presencia del

mismo y su intensidad.

Esta valoracion comprende una serie de criterios diagndsticos, como son los
cefalogramas, valoracion facial, modelos de estudio, fotografias intraorales y

extraorales. *°

5.1. Diagnéstico cefalométrico

El estudio de las relaciones esquel étales y dentales tiene la misma importancia
en el tratamiento ortopédico como en el tratamiento con aparatologia fija. Una
valoracion correcta previa puede significar la diferencia entre el éxito y el fracaso

del tratamiento.

El diagnostico cefalométrico permite identificar y localizar anomalias,
alteraciones del tamafio, forma y relaciones espaciales. Nos concede diferenciar
entre maloclusiones esqueléticas y dentoalveolaes proporcionando informacion
sobre la combinacion de factores implicados en ambos casos; valorar el aumento
del crecimiento y la direccién o vector de crecimiento, magnitud del cambio de
crecimiento, inclinacién y posicién de los incisivos superiores e inferiores y no

solo
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es0, sino predecir los probables aumentos reciprocos de la base del maxilar y la

mandibula. 1°

5.2. Analissde Sassouni

El andlisis de Sassouni, fue e primer método cefalométrico que dio la misma
importancia alas relaciones verticales, horizontales, y alainteraccion entre ambas

proporciones.

Sassouni, sefiald que los planos anatdmicos horizontales (inclinacion de la
parte anterior de la base craneal, e plano de Frankfort, el plano palatino, el plano
oclusal y
el plano mandibular) tendian a converger en las caras proporcionadas en un Unico
punto (Fig.15).

Lainclinacion de estos planos entre si reflgja la proporcionalidad vertical de la

cara. %

Fig. 15 Convergencia en un Unico punto; del plano nasién, orbicular,
palatino, oclusal y mandibular.
W. Proffit. Ortodoncia Contemporénea Teoriay Préctica
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Si los planos se cortan relativamente cerca de la cara y divergen de forma
rapida a adejarse anteriormente, la cara tiene proporciones aargadas
anteriormente y cortas
posteriormente, lo que predispone a individuo a la maloclusion de mordida

abierta esquel ética.

Si los planos son cas paralelos y convergen lejos de la cara, existe una

predisposicion alamordida profunda esquelética (Fig.16).

Aunque el andlisis descrito por Sassouni no se usa mucho, su andlisis de las
proporciones faciales verticales a pasado a ser una parte integral del andlisis

global de todos los pacientes. %
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Fig. 16 Maxilar rotado hacia abgjo posteriormente, mandibula
rotada haci a arriba anteriormente (tendencia a mordida abierta).
W. Proffit. Ortodoncia Contemporanea Teoriay Préctica

5.3. Andligs cefalométrico de Bjork- Jar abak

El andlisis de Bjork-Jarabak determina las caracteristicas del crecimiento en

aspecto cualitativo y cuantitativo, es decir, direccién y potencial de crecimiento. %
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Inter pretaciéon de las medidas angulares:
Angulo dela silla (N-S-Ar) 123° +5

Cuando e angulo de la silla esta méas abierto, la fosa articular con €
crecimiento se ubicara hacia abajo y mas hacia atras provocando una implantacion

més distal de la mandibula, frecuente en € patrén dolicofacial.

Este &hgulo no es modificado por el tratamiento ortodoncico, solo se debe de

tener en cuenta en los prondsticos de crecimiento (Fig.17) %

Fig. 17 Angulo de la slla abierto.
J. Gregoret. Ortodoncia y Cirugia Ortognética Diagnéstico y Planificacion.

Angulo articular (S-Ar-Go) 143° +6

La posicion de la rama esta afectada durante su crecimiento, desarrollo por €

entorno muscular y el crecimiento alveolar.

El &ngulo articular aumentado se observa en patrones dolicofaciales con ramas
de direccion vertical que con e crecimiento no proyectaran la sinfisis hacia
delante; favorece el retrognatismo. Este éangulo es modificable con el tratamiento
(Fig.18) #
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Fig. 18 Angulo articular aumentado.
J. Gregoret. Ortodoncia y Cirugia Ortognética Diagnéstico y Planificacion.

Angulo goniaco (Ar-Go-Me) 130° +7

Este angulo se analiza de dos formas, la primera forma es considerando su
medida total, y la otra es analizando en dos partes; una superior y otra inferior.
Un incremento de ambas partes del angulo goniaco producira la aparicion o €

incremento de una mordida abierta. %

Angulo goniaco superior (Ar-Go-N) 52° a 55°

Esta formado por latangente del borde posterior de larama (Ar-Go) y por una
linea trazada desde e angulo goniaco hasta el punto nason (Go-Na). Medidas
mayores a la norma, indican un patrén dolicofacial, con arco mandibular pequefio

y una marcada escotadura antegonial, perfil convexo y eje facial abierto (Fig.19).
22
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Fig. 19 Angulo goniaco superior.
J. Gregoret. Ortodoncia y Cirugia Ortognética Diagnéstico y Planificacion.

Angulo goniaco inferior (Na-Go-Me) 70°a 75°

Esta constituido por la union de la linea Go-Na con la tangente al borde
inferior del cuerpo (Go-Me). Describe la oblicuidad del cuerpo. Su aumento
indicara mayor inclinacion del cuerpo hacia abajo. El crecimiento se manifestara
proyectando la sinfisis en ese sentido, es decir, con tendencia ala mordida abierta

en sentido vertical (Fig.20). %

Fig. 20 Angulo goniaco inferior.
J. Gregoret. Ortodoncia y Cirugia Ortognética Diagnéstico y Planificacion.
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Relaciones de las medicionesangulares entre si:

Suma total

Una forma practica de relacionarlos es la suma de los tres dngulos descritos
(angulo de la sill, articular y goniaco total). Al sumarse los valores, se anulan las
compensaciones que pudieran existir entre ellos y se obtiene una“resultante” de la
direccion de crecimiento la norma es de 369°+6°, cuando esa cifra disminuye nos
indica un crecimiento de la sinfisis en sentido anterior, cuando es mayor, €
crecimiento se manifestara en sentido mas vertical, con poco avance del menton.
(Fig. 21). #

Fig. 21 Sumatotal
J. Gregoret. Ortodoncia y Cirugia Ortognética Diagnéstico y Planificacion.
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Relaciones entre las medidas lineales
Base craneal anterior - Longitud del cuerpo mandibular

Larelacion normal esde 1:1. s ese es el valor observado o uno muy cercano,
indica que la longitud del cuerpo mandibular aumentara término medio 1 a 1,5

mm por cada mm de crecimiento de la base craneal anterior.

En los casos en la que la longitud del cuerpo mandibular sea de 3 a5 mm
mayor que la longitud de la base craneal anterior, €l incremento de crecimiento

mandibular es mayor, estaria un crecimiento con tendenciaaclaselll. 22

Base craneal posterior — Alturadelarama

Unarelacion base cranea pogerior — dturadelarama3 a4 6 3 amés de 4,
indica que habra un buen crecimiento vertical de la altura facial posterior. De lo
contrario, con relaciones de base craneal posterior — alturade laramal al o
cercanas a esto la parte posterior de la cara no alcanza una buena altura,

haciéndose mas retrognatica.

El aumento de la atura facial posterior posibilita una mayor proyeccién del
menton hacia delante. A veces, una sinfisis que avanza con el crecimiento no se
debe tanto a un incremento en la longitud del cuerpo como a un aumento de la

dturaderama

Un angulo articular cerrado o proporcion base craneal vertical / altura de la

rama 3 a4 6 3 amés de 4, nos indicara una respuesta braquifacial.
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Relacion entrela altura facial posterior / alturafacial anterior

El eje facia indica la direccion del desplazamiento de la sinfisis como

consecuencia de ciertos procesos de crecimiento.

En un patrén promedio, € crecimiento de la cara anterior se realiza por €
incremento vertical quetiene el complejo maxilar superior, que desciende 0,7 mm
por afo, el aumento de altura dentoalveolar superior que es de aproximadamente
0,9 mm por afio y el aumento dentoaveolar inferior que es de 0,7 mm por afio.
Sumado los tres valores obtenemos que el incremento vertical anterior esperado

en un afio seria de aproximadamente de 2, 3 mm (Fig. 22).

Para equilibrarlo en la parte posterior de la cara hay un descenso de la cavidad
glenoidea cercano alos 0,3 mm por afio y un crecimiento condilar que esta en un
promedio de aproximadamente 2,6 mm por afio que sumado a hacen un promedio
de 2,9 mm anuales, lo que supera en una pequefia magnitud el crecimiento de la

cara anterior.

Son vaores promedio donde se comprueba que a ser algo mayor el
incremento vertical posterior con respecto a anterior, la expresén de este
crecimiento resultard en el sentido de horizontalizar e plano mandibular y

adelantar la sinfisis. %2
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Fig. 22 Vaores anuales promedio para el crecimiento
de las distintas estructuras en la parte anterior y posterior de la cara
J. Gregoret. Ortodoncia y Cirugia Ortognética Diagnéstico y Planificacion.

Con forme a esto existen tres tipos de crecimiento de acuerdo a su direccion

general:

En sentido contrario alas manecillas del reloj.
En sentido alas manecillas del reloj.

Directo hacia abgjo (neutral).

En pacientes braquifaciales el desequilibrio entre crecimiento posterior /
crecimiento anterior estaria mas marcado aun, resultando en un aumento de la
dtura facial posterior y un mayor avance de la sinfisis, porque hay un marcado

crecimiento en sentido contrario a las manecillas del reloj. %
El crecimiento “directo hacia abgjo” solo ser4 posible cuando exista un

equilibrio de los incrementos en ambas zonas, es decir, cuando sean exactamente

iguales.
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Esen larelacion porcentual entre laalturafacial posterior/aturafacial anterior
donde encontraremos respuestas bastantes precisas para redizar un estudio

prospectivo sobre en tipo de crecimiento que se manifestaré en el paciente.

Cuando la altura facial posterior (S-Go) tiene una medida equivalente entre el

54 y 58% de la dtura facial anterior (Na-Me), lacara seré de tipo retrognético.

El crecimiento dara menor en el sector posterior por lo que se habla de
crecimiento en € sentido de las manecillas del rel oj, también llamado crecimiento

rotacional posterior.

Cuando la relacion altura facial posterior/anterior es del 64 a 80%, €
crecimiento de la mandibula tendrd una rotacién en sentido anterior, también

[lamado “ en sentido contrario a las manecillas del reloj”, debido a que €
incremento de la altura de la parte posterior de la cara es mayor que en la parte
anterior. Esto influye favorablemente para el avance de la sinfisis. Se corresponde

al biotipo braquifacial de Ricketts.

Del 59% a 63% corresponderia a un crecimiento neutral, 0 sea casos que
crecen directamente hacia abgjo, sin rotacion en ninguno de los dos sentidos (Fig.
23-24). %
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Fig. 23 A. crecimiento en sentido de las manecillas del reloj.
B. Crecimiento directo hacia abgo.
C. Crecimiento en sentido contrario alas manecillasdel reloj.
J. Gregoret. Ortodonciay Cirugia Ortognéti ca Diagnéstico y Planificacion.

Fig. 24 Esferas rotacional es.
. Gregoret. Ortodonciay Cirugia Ortognética Diagnéstico y Planificacion.
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5.4. Analissde Ricketts (smplificado)

Ejefacial 90° +3°

El ge facia se forma por la interseccion del plano Ba-Na con la linea pt-Gn,
se mide en el angulo posterior. Cuando este angulo esta cerrado, se habla de un
gie facia abierto, biotipo dolicocefélico, apertura de la mordida y descenso del

mentén. El ciere facia se logra mediante la intrusion de los molares y
mesializacion del sector posterior (Fig. 25). 2

Fig. 25 Eje facia abierto en un biotipo dolicofacial y cerrado en un braquifacial.
J. Gregoret. Ortodoncia y Cirugia Ortognética Diagnéstico y Planificacion.

Profundidad facial 87°+ 3° en 9 afos, adulto 90°

Es e éngulo formado por la interseccién del plano facial y el plano de

Frankfort, indica la posiciéon de Po en € plano sagital. Medidas inferiores indican
un biotipo dolicofacia (Fig. 26-27). 2
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Fig. 26 Lanorma paralaprofundidad facial alos8 %2 -9 es de 87° Fig. 27 Disminucion de laprofundidad facial.
Por crecimiento diferencial esta norma en la edad adulta sera de 90°

J. Gregoret. Ortodonciay Cirugia Ortognéti ca Diagnégtico y Planificacion

Angulo del plano mandibular 26°+4°

Es el éngulo formado por la tangente a borde inferior de la mandibula y

plano horizontal de Frankfort, indica inclinacion del cuerpo mandibular.

Cuando €l angulo es mayor, hay presencia de un paciente dolicofacial, con
musculatura débil y tendencia a mordida abierta (Fig. 28). %

Fig. 28 Relacion del angulo del plano mandibular con el biotipo facial.
Angulo mayor que la norma patrén dolicofacial.
Angulo disminuido presenta un patrén baguifacial.
J. Gregoret. Ortodoncia y Cirugia Ortognética Diagnéstico y Planificacion.
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Alturafacial inferior 47°+4°

Este angulo lo forma la linea Xi-ANS (espina nasal anterior) con el eje del
cuerpo mandibular (Xi-Pm). Angulo aumentado indica divergencia entre la
mandibulay el maxilar corresponde a un dolicofacial, tendencia a la mordida
abierta esgueletal
(Fig. 29). %

i (

Fig. 29 Alturafacial inferior con patrén dolicofacial
J. Gregoret. Ortodoncia y Cirugia Ortognética Diagnéstico y Planificacion.

Arco mandibular 26°+ 4°

Formado por la interseccion del eje condilar (Dc-Xi) con la prolongacion
distal del eje del cuerpo mandibular (Xi-Pm). Un éngulo menor representa una
mandibula con rama corta, forma obtusa y un patron de crecimiento vertical
(dolicofacia) (Fig.30).?

47



?i

1004

Fig. 30 Arco mandibular aumentado en una mandibula braguifacial.
Y disminuido en unadolicofacial.
J. Gregoret. Ortodoncia y Cirugia Ortognética Diagnéstico y Planificacion.

Perfil blando -2mm + 2mm

Es la distancia desde € labio inferior a plano E (punta de la nariz a la parte
més anterior del menton blando). Es muy importante para determinar el equilibrio
entre los elementos del perfil blando (Iabios, nariz y mentdn). Los cambios en esta
medida se deberan no solo a movimiento de los dientes anteriores sino también

a crecimiento de estructuras que se utilizan para trazar el plano estético (Fig. 31).
22

Fig. 31 Lineaestéticade Ricketts.
J. Gregoret. Ortodoncia y Cirugia Ortognética Diagnéstico y Planificacion.
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5.5. Proyecciones delalinea vertical verdadera (LVV)

Son medidas antero posteriores del tejido blando y representan la suma de la
posicion dentoesgueletal y grosor de tegjido blando que cubre e punto de tejido
duro. La distancia horizontal para cada marca, medida perpendicularmente a la
linea vertical verdadera, se denomina como vaor asoluto del punto o marca
(Fig.32).

Las medidas ideales de la linea vertical verdadera es que € labio superior se
encuentre de 2 + - 2 mm con respecto a la vetical, el labio inferior se encuentre
tocando lalinea de 0 a+ - 2 mm con respecto aesta; y €l pogonion a—4mm con
respecto alalinea vertical verdadera.

LVV

| :
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& NT
A Cara
anteror
Md1 = labio
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Fig. 32 Lineavertical verdadera.
Internet.
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CAPITULO 6

CONTROL VERTICAL

6.1. Definicién

Es un conjunto de procedimientos terapéuticos, dirigidos a obtener una serie

de objetivos tanto esquelétales como dentarios.

En lo esqueletal, frena el crecimiento vertical basal y dentoalveolar del
maxilar, con el objetivo de facilitar la autorotacion hacia arriba y delante de la

mandibula. Esto se aplica especialmente en tratamientos de clase II.

El objetivo del control vertical, es redireccionar el crecimiento mandibular a
través del control del crecimiento vertical del maxilar e intrusion y /o restriccion

del crecimiento vertical de los primeros y segundos molares superiores.

En lo dentario, esta encaminado a corregir cualquier contacto oclusal de
cuspide a cuspide o de cuspide a plano inclinado, que aumente la dimension
vertical, con ello autorotar la mandibula hacia abajo y atras agravando la clase 11 'y

disminuyendo la sobremordida vertical.
La correcta posicion de las cuspides en las fosas y la adecuada distancia

transversal de los arcos dentarios, disminuira la dimension vertical y permitira la

redireccion del crecimiento por medio de la autorotacion mandibular.
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Al obtener un total control vertical, se reducira el tercio inferior de la cara;

esto nos permitirad lograr un cierre labial relajado y competencia labial adecuada.

La obtencidn de una adecuada guia anterior (incisiva y canina), representa uno

de los principales objetivos de la filosofia del Dr. Roth.

En nuestra practica diaria el control vertical constituye una parte importante
del tratamiento no solo en pacientes con tendencia de crecimiento vertical o
dolicofacial, donde evidentemente cumplira un papel fundamental, sino que

también en pacientes meso y braquifaciales. ® %°
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CAPITULO 7

BITE-BLOCK

7.1. Definicion

Aparato desmontable superior e inferior, que cubre las superficies oclusales de
los premolares y molares. Se utiliza para control vertical y problemas de

articulacion temporomandibular. *

Aparato removible, descrito por Woodside, que produce una fuerza intrusiva
en e segmento posterior, que trasmite fuerzas musculares masticatorias en las
regiones dentoalveolares previniendo asi €l crecimiento vertical; produciendo una

rotacion hacia delante y hacia arriba de lamandibula. **°

Utensilio funcional que mantiene a la mandibula abierta goroximadamente de
3 a4 mm mas ala de su posicion de descanso y mantiene la presion del sisema

neuromuscular a apoyar lamandibula en el bloque (Fig. 33). *

Fig. 33 Bite-block.
Fuente personal.
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Sinénimos

Blogue posterior de intrusion.
Bloque interoclusal.

Bloque posterior pasivo.

7.2. Componentes del Bite-block

El Bite-Block, se encuentra conformado por tres elementos: € bloque de

acrilico interoclusal, las barras transpalatinas, y un botdn de acrilico.

Acrilico inter oclusal

Al colocar € material acrilico en contacto con los dientes, |a apertura vertical
va a sobrepasar la posicion postural norma, generando fuerzas que van a aterar la
postura de la mandibula, & igual que modifica la presion de los tgjidos blandos y
produce su egtiramiento hasta gjercer una fuerza de intrusién sobre los dientes;

impidiendo la erupcion (Fig. 34).

Este componente permite controlar la posicion vertica de los dientes
anteriores 0 posteriores, permitiendo a los dientes erupcionar donde se desea y
evitdndolo donde no conviene, de modo que inhibe la erupcion de ambos arcos

dentales y es muy (il para controlar las dimensiones faciales verticales. %
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Fig. 34 Acrilico interoclusal.
Graber, Rakosi, Petrovic. Ortopedia Dentofacial
con Aparatos Funcional es.

Barratranspalatina

La barra transpalatina, fue introducida por Goshgarian como aparato de
anclgje. Cetlin y TenHoeve la modificaron para convertirla en un aparato

removible para desplazar dientes.

La barra trangpalatina se realiza con alambre de acero inoxidable de 0.036
pulgadas, incorpora una pequefia ansa Coffin en forma de U, que por lo general se
ubica hacia mesial, por dos razones: la primera para que la barra transpalatina
resulte mas comoda y segunda para inclinar las raices de los molares hacia distal,
por causa de las fuerzas gercidas por delante del centro de resistencia de los

molares por lalengua a hablar y a deglutir (Fig. 35)

Cuando se desea fuerza intrusiva posterior d centro de resistencia, con €
objeto de inclinar hacia distal las coronas de los molares, € ansa estara dirigida
hacia distal, sin embargo cabe recordar que la direccion del ansa ejerce estos

diferentes efectos
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sobre la inclinacién de los molares superiores solo cuando la barra transpalatina
dista del paladar y esta baja en la cavidad bucal.

La altura de la barra en relacion a paadar, va de acuerdo a nuestras
necesidades en el caso de querer intruir los molares permanentes superiores 'y /o
frenar el crecimiento vertical del maxilar, la barra se coloca separadade 5 a8 mm
del paladar duro, la cual se denomina barra palatina baja, esto es con € proposito

de aprovechar la presién que gerce la lengua en cada deglucién. %

La barra transpalatina se utiliza para € control vertical, su accion intrusiva
gercida por la lengua se da durante la masticacion, la degluciony lafonacion.
La
barra se mantiene baja en la cavidad oral, adejada de la boveda padina, para

aumentar la superficie sobre la cual vaa actuar lalengua. **

Con €l control de laerupcion molar y con laintrusién de los molares, se puede
corregir y prevenir problemas verticales, obtener una rotacion hacia arriba y
delante de la mandibula y corregir problemas sagitales. En la denticion mixta, €l
efecto puede intensificarse desgastando los molares temporales mientras se

mantienen alos molares permanentes superiores fuera de oclusion.

Fig. 35 Barrastranspalatinas
Fuente personal.

55



T

UNAM i

Boton de acrilico

El botdn de acrilico se adiciona en la barra transpalatina, para aumentar la
superficie sobre la cual va a actuar la lengua durante la deglucién, fonacion y
masticacion. También nos permite evitar heridas o laceraciones en la lengua
(Fig.36). 2

Fig. 36 Bot6n palatino.
Fuente personal.

7.3. Efectos del Bite-block

En diferentes estudios que se han |levado a cabo sobre los efectos que produce
el Bite-block, Woods y Nanda han observado que € Bite-block provee una
intrusion de los dientes posteriores, alterando € desplazamiento y generando
cambios en € contorno mandibular; ellos han sugerido que estos efectos podrian
ser atribuidos a una respuesta muscular por e incremento artificial de la

dimension vertical.
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Mac Namara ha utilizado el Bite-block construido con diferentes alturas
verticales en monos Rhesus, é concluyd que como la dimension vertical del Bite-
block, se incrementa, se produce un crecimiento vertical en la cabeza del condilo
con direccion
hacia posterior, o cual va a provocar una proyeccion de la mandibula hacia

delante y hacia arriba.

Altuna y Woodsde, establecen que e Bite-block causa que la mandibula se
desarrolle en una direccion horizontal provocando la rotacion hacia delante y

hacia arriba

Dellinger, sefiala que e Bite-block produce una disminucion de la altura

dentoalveolar posterior, en lamandibula.

Posteriormente se han reportado resultados de distintos tipos de estudios en
donde se ha evaluado la actividad electromiografica de los musculos maseteros y
temporales, que revelan; que tras la colocacion del Bite-block, se incrementa el
adngulo SNB y hay disminucion del éngulo ANB, lo que ha generado un
incremento
en la actividad de los musculos antes mencionados durante la fonacion,

masticacion y deglucion. *

Se ha congtatado que a incrementar la dimension vertical artificialmente se
provocan fuerzas intermitentes sobre los musculos elevadores de la mandibula,
dicha fuerza muscular va a provocar presion sobre los dientes poseriores
instruyéndolos en sus avéolos, dando como resultado una rotacion antihoraria de

lamandibula. %
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7.4. Indicaciones del Bite-block

El Bite-block, esta indicado en pacientes que presenten mordida abiertaclase |,

y clase I1; tanto dental como esquel ética.

Es Util parareposicionar uno o més dientes de forma individual.

Para correccion de habito de protrusion lingual, agregandole una rejilla (trampa).
33

El Bite-block se utiliza en denticién mixta, cuando los pacientes se encuentran
en su mayor pico de crecimiento. Aungue también se utiliza en pacientes adultos

como retencién tras un tratamiento con aparatologiafija. **
El tiempo de uso del aparato es limitado, ya que se obtienen mejoria a corto plazo.

Tras la colocacion del aparato en boca, la tensién de los tgjidos blandos no
solo de los musculos, gerce una fuerza vertical de intrusién sobre los dientes
posteriores. En nifios con mordida abierta anterior permite que erupcionen los
dientes anteriores, con lo que se reduce la mordida abierta, mientras que en los
casos menos frecuentes de cara alargada sin mordida abierta, se retienen todos los

dientes con € Bite-block. °

Como no se produce una erupcion posterior compensadora, hay que dirigir

anteriormente todo el crecimiento mandibular.
A corto plazo este tipo de tratamiento permite controlar eficazmente el

crecimiento esgquelético y dental a su vez controla el crecimiento facial vertical y

cerrar las mordidas abiertas anteriores. *
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Debido a la prolongacion del crecimiento vertical si se utiliza en la primera
fase de tratamiento se necesita el Bite-block para controlar € crecimiento vertical

durante el tratamiento con aparatologia fijay quizés durante la retencién. **

Esto se debe a que los gparatos fijos no controlan adecuadamente la erupcion.

7.5. Contraindicaciones

Mordida abierta esquel ética severa.
Ausencia de sobremordida horizontal para que compense el desplazamiento

antero-superior de la mandibula durante la autorotacién

7.6. Confeccion del Bite-block

Para la elaboracion del Bite-block se necesitan los siguientes instrumentos y
materiales (Fig.37- 38)

7.6.1. Instrumentosy materiales

Articulador semigjustable.
Micromotor.

Motor de baja velocidad parapulir.
Pinzas pico de pgjaro.

Pinzas tres picos.

Pinzas de corte.

Espétulade lecron.

© N o o~ w NP

Espaula7 a
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9. Espétula para cementos.

10. Mechero.

11. Cerarosa

12. Cera pegajosa

13. Alambre de acero inoxidable calibre 0.36.
14. Papel de articular.

15. Separador yeso-acrilico.

16. Pincel de cerdas finas.

17. Godete de vidrio.

18. Polimero y monémero autopolimerizable.
19. Olla de presion. (opcional).

20. Fresones de diferentes tipos.

21. Lija.

22. Fidltro, manta, y blanco de Espafna.

Fig. 37 Instrumental y materia Fig. 38 Instrumental y material
Fuente personal. Fuente personal .
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7.6.2. Pasos para la confeccion del Bite-block

1. Obtencién de modelos de estudio y modelos de trabgjo del paciente
(Fig.39)

Fig. 39 Modelos de estudio
Fuente personal.

2. Transferenciade lareacién obtenidacon el arco facial al articulador.

3. Montaje de modelos a articulador en relacion céntrica (Fig. 40).

Fig. 40 Montgje en articul ador
Fuente personal.
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4. Seprocede arealizar un alivio con cera de gproximadamente 3 a5 mm en
la parte més profunda del paladar, que coincida con la ubicacion del
segundo molar temporal en caso de denticion mixta y con el segundo

premolar en caso de denticion permanente (Fig. 41).

Fig. 41 Esquemas representativosdel alivio con cera
Fuente personal.

5. Se éaboran dos barras transpalatinas con alambre calibre 0.36, las cuales
deben ir separadas 5 mm del paladar, en toda su extension; esto es para

evitar que se invagine cuando se produzca laintrusion (Fig. 42-43).

Fig. 42 Barrastranspalatinas.
Fuente personal.
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Fig. 43 Doblado de dambre
Fuente personal.

6. Secolocael papel de articular en los model os en la zona posterior, y con €l
articulador se realizan movimientos de apertura y cierre, con dichos
movimientos se registran los contactos, a partir de la huella o huellas que
deja el papel de articular, se toma como referenciay se mide una distancia

de 2 mm la cual vaa ser ocupada por € acrilico interoclusal (Fig. 44).

Fig. 44 Registro delos puntos prematuros de contacto.
Fuente personal.
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7. Aplicacion del separador yeso-acrilico en los modelos de trabgjo (Fig. 45)

/]

Fig. 45 Aplicacién del separador.
Fuente personal.

8. Fijacion con cera pegajosa de las barras transpal atinas tomando en cuenta
la direccion de la ansa de Coffin. El ansa de Coffin se encuentra con
direccion hacia mesial en una de las barras, y en la otra barra se encuentra
con direccion distal. Para fecilitar la intrusion y aumentar la retencion de

las misma en el botén palatino (Fig. 46).

Fig. 46 Direccion de las barras trangpal atinas.
Fuente personal
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9. Seprosigue a colocar €l polimero y el mondémero en un godete de vidrio.
(Fig. 47).

Fig. 47 Mezcladel polimeroy e monémero.
Fuente personal.

10. Se sittia € acrilico en la zona vestibular, zona palatina y zona oclusal;
cuidando que no sobrepase los 2 mm interoclusales, de los molares
temporales y permanentes sea €l caso de denticion mixta, como en los
premolares y molares en denticion permanente (Fig. 48).

Fig. 48 Colocacion del acrilico en la zonaoclusal .
Fuente personal.
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11. Se pone acrilico encima de las ansas Coffin amodo que se forme un boton
de acrilico. El cual también debera quedar separado 5 mm de la mucosa
palatina (Fig. 49).

Fig. 49 Conformacion del boton pal atino.
Fuente personal.

12. Se colocadl aparato en una olla de presiéon de 25-30 psi.

13. Transcurridos 15 minutos (tiempo que tarda en eliminarse las burbujas de
aire del acrilico) se saca de la olla se dispone a puliste. Con diferentes
fresones se elimina el excedente de acrilico, yaque en lazona vestibular €l
acrilico debe cubrir la mitad de la corona clinica de los molares y en la

zona palatina debe de cubrir toda la corona clinica (Fig. 50).

Fig. 50 Eliminacion de excedentes de acrilico.
Fuente personal.
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Fig. 51 Terminadoy pulido.
Fuente personal.

15. Bite-block terminado (Fig. 52-55).

Fig. 52 Vistaoclusal del Bite-block.
Fuente personal.
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Fig. 53 Vistalateral del Bite-block. Fig. 54 Bite-block montado en articulador
Fuente personal. Fuente persona

Fig. 55 Vista posterior se puede observar la separacion
que exigte entre la barratranspalatinay el paadar. Fig. 56 Vistalateral en el articulador.

Fuente personal

El Bite-block se cementa con ionomero de vidrio o resina, ya colocado en boca
se toma en cuenta que exista minimo un punto de contacto por cada diente en

relacion al aparato, durante la oclusion céntrica.
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7.7. Ventajas del Bite-block

Adaptacion répidapor parte del paciente.

Facil adaptacion en boca

Lafuerza que gerce esintermitente y congante.

No generafuerzaslesivas.

No afecta ala articulacién temporomandibular.

No perjudicael periodonto.

Estable y seguro (ya que se cementa con ionomero de vidrio 0 resina)
Resistente.

Facil construccion.

Econdmico.

Su uso no es prolongado.

Permite la incorporacion de aditamentos (trampas lingual es, trampas de de dedo,

resortes y tornillos)
7.8. Desventajas del Bite-block

Es necesaria la cooperacion plena por parte del paciente.
Genera problemas fonéticos.

Requiere de una limpieza minuciosa.
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PROPUESTAS

Integrar a plan de estudios de ortodoncia de cuarto y quinto afio de la
licenciatura, la importancia de las discrepancias verticales (mordida abierta y

sobremordida).

Instruir a los alumnos sobre € diagndstico de estas alteraciones, ya que en la
préctica general es comin encontrar este tipo de maloclusiones, las cuales se
pueden solucionar 0 aminorar a través de métodos preventivos e interceptivos en
las etapas pico de crecimiento, logrando un tratamiento ortoddncico correctivo de

cortaduracion.

El uso del Bite-block como una opcion para controlar y redirigir la direccion
del crecimiento a edad temprana, ya que permite la autorotacion de la mandibula,

proyectando € mentén, corrigiendo problemas clase ll.

Capacitar a los futuros odont6logos sobre el disefio y elaboraciéon del Bite-

block.
Que el odontdlogo de préctica general, al tomar decisiones adecuadas sobre €

diagnégtico y tratamiento preventivo, facilite al ortodoncista el seguimiento y

tratamiento terminal con aparatologia fija.
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CONCLUSIONES

Al tener el conocimiento acerca de la etiologia de las maoclusiones que
presentan los pacientes aumenta la optimizacion de nuestros procedimientos, tanto

diagnosticos como tergpéuticos que nos llevan alos objetivos real es propuestos.

Para corregir las anomalias es de suma importancia tomar en cuenta el factor
edad, para la aplicacion de tratamientos preventivos e interceptivos, ademés de
que es un elemento de indiscutible valor para el pronodstico y el éxito de nuestro

tratamiento.

La conjugacion de distintos andlisis cefalométricos existentes, proporciona
elementos de diagndstico concluyentes para incrementar la preciséon en las
decisiones, en especial del tercio inferior de la cara, siendo este el méas susceptible

amodificaciones.

La importancia de reorientar el crecimiento, modificando hébitos y funciones
incorrectas mediante aparatologia debe ser precoz de acuerdo a la maduracion del

paciente.

El crecimiento y el control del crecimiento de las displasias verticales es el
mejor aliado del odontélogo, cuyo objetivo terapéutico debe de ir dirigido a
candizar € desarrollo maxilar para aprovechar ad maximo y en la direccion

apropiada los incrementos del crecimiento natural.
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En base a los diferentes estudios realizados € Bite-block es una buena opcion
para controlar verticalmente la direccion del crecimiento y redirigir la mandibula
a una posicion mas anterior y superior. A parte de que intruye los dientes

posteriores corrigiendo asi las mordidas abiertas tanto dentales como esquel éticas.
El resultado final de todo tratamiento ortodoncico exitoso debe ser la

integracion completa de un correcto y acertado diagndstico diferencial, de un

préctico plan de tratamiento ademés del tiempo y manejo adecuado del mismo.
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