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INTRODUCCION

La altura maxilar es un factor etiolégico de maloclusiones poco
estudiado, la mayoria de las investigaciones del maxilar son realizadas en el

plano sagital.

En el presente trabajo se abordara al maxilar desde su periodo
embrionario, pasando por su formacién, asi como los componentes del
complejo nasomaxilar y sus caracteristicas morfolégicas, al mismo tiempo las
generalidades del crecimiento, desarrollo y maduracién. De igual forma se
abordaran las teorias de crecimiento y como es que el maxilar puede resultar

en un exceso vertical.

La otra parte importante es la seccion del diagndstico, es bien
importante recordar que un buen tratamiento y prondstico en odontologia se
basa en un correcto diagnéstico, dentro de esta parte se presentan la
descripcion de cada biotipo facial, en este caso, el biotipo délico es el que
mas nos incumbe. Otra parte importante que se abordara es la cefalometria,
tanto sus generalidades y en especifico, los analisis que son usados
principalmente para determinar el crecimiento del exceso vertical del maxilar,

asi como los principales angulos y normas establecidos para determinarlo.

Otra parte importante que se presenta es este trabajo es el andlisis
Extraoral o clinico como son la sonrisa gingival, la mordida abierta o el
sindrome de cara larga, que seran de gran influencia para poder determinar
el crecimiento del maxilar y de una u otra forma poder planificar, a partir de
las maloclusiones presentes (por lo regular de clase Il) el tratamiento mas

adecuado para corregir estos problemas.
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Por ultimo se presentan los principales tratamientos utilizados en la
correccion del exceso vertical maxilar de acuerdo a la edad en la que se
diagnostique, desde la ortopedia en nifios y la parte de la ortodoncia
correctiva en adultos en combinacion con la parte quirdrgica o la cirugia

ortognatica.

De igual forma se presente el uso de miniimplantes como alternativa
para evitar caer en la cirugia ortognatica en los adultos tratando de disimular
los patrones asimétricos marcados por el exceso vertical maxilar, y como una
técnica de redireccionamiento del crecimiento del maxilar en los
adolescentes que aun estan en tratamiento con el uso de ortodoncia
correctiva en combinacion los miniimplantes o en combinacion con la

ortopedia para ayudar a corregir este problema vertical.

Es demas decir que el diagndstico y tratamiento temprano oportuno
del exceso vertical del maxilar tendra un mejor prondéstico que en un adulto

de edad mucho mayor.
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OBJETIVOS

Definir el exceso vertical del maxilar, asi como las causas que lo
provocan; de igual forma los elementos de diagndstico y las
caracteristicas clinicas en los pacientes que presentan este problema;
y conocer los tratamientos que existen para la solucion de este
problema de acuerdo al momento en el que sea diagnosticado, 0 en
Su caso, remitirlo oportunamente con el especialista.

Conocer el uso de lo miniimplantes como tratamiento complementario
en el exceso vertical del maxilar en combinacidbn con otros

tratamientos convencionales en ortodoncia.
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Capitulo I. CRECIMIENTO Y DESARROLLO

1.1 Crecimiento, desarrollo y maduracion: El maxilar

El crecimiento y desarrollo de las estructuras craneofaciales es un
proceso complejo altamente diferenciado que ocurre en diferentes rangos y
direcciones. El desarrollo de la denticion no puede ser restringido a eventos
dentro del proceso alveolar, estad influenciado por el crecimiento y las

funciones de los tejidos u 6rganos circundantes.

El conocimiento del proceso normal de crecimiento y desarrollo ofrece
las bases para el diagnostico correcto de una anomalia dentomaxilofacial y

es, por lo tanto, un requisito para el tratamiento ortoddéncico.

Los términos de crecimiento y desarrollo se usan para indicar una
serie de cambios de volumen, forma y peso que sufre el organismo desde la
fecundacion hasta la edad adulta. Si bien es dificil separar los dos
fenébmenos del nifio en crecimiento, ambos términos tienen acepciones

distintas.!

Crecimiento. Es el aumento de tamairio, talla y peso. Es el resultado
de la divisiobn celular, el aumento del tamafio celular y de la sustancia
intercelular; es el producto de la actividad biolégica; es la manifestacion de
las funciones de hiperplasia e hipertrofia de los tejidos del organismo y
siempre es un cambio cuantitativo que puede ser medido por

centimetros/afio o gramos/dia.

Desarrollo. Es el cambio en las proporciones fisicas, se asocia con un
grado creciente de organizacion. Son los procesos de cambios cuantitativos
y cualitativos que tienen lugar en el organismo humano y traen aparejado

aumento en la complejidad de la organizacién e interaccién de todos los
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sistemas. También se refiere a cambios unidireccionales que ocurren en un

ser viviente desde constituirse como una simple célula hasta la muerte.*?

El crecimiento y desarrollo no se producen de forma independiente,
sino que representan una continuidad de interacciones. Ambos se usan para
designar los procesos fisicos, quimicos y psicolégicos que causan los
cambios de forma y funciones de todos los tejidos del cuerpo e incluye el
aumento de las capacidades del individuo y las adaptaciones adquiridas en

el proceso hacia la madurez (fig. 1).

Maduracién. Es la estabilizacién del estado adulto provocado por el
crecimiento y desarrollo. Un 6rgano madura cuando alcanza el mayor grado
de perfeccionamiento. Son los cambios ocurridos con la edad, por ejemplo: la

pubertad como periodo de maduracién rapida y de crecimiento acelerado.*?

Fig 1. Transicion
en el macizo facial
en el crecimiento y

'\> desarrollo de los
> /| seres humanos a lo
= \_ [ Wit "'\\. ZaDy largo de los afios.*
¢'}I\\/\’.
. —_ |
= >
_ -
3 meses 10 afios 20 afios

Segun Moyers, existen dificultades semanticas cuando se consideran
las tres palabras, crecimiento, desarrollo y maduracion. Cada término
conlleva conceptos, no presentes en los otros y sin embargo, hay

superposicion.
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A fin de estar en condiciones de juzgar el crecimiento, desarrollo y
maduracion individual, se necesitan estandares o criterios de normalidad de
alguna forma, mediante las cuales se puedan referir a las variaciones

individuales. *

Los estandares del crecimiento y desarrollo son normalmente valores
promedios obtenidos en estudios de grupos representativos de una
poblacion, sin que diga que sean ideales a alcanzar y que la variacién se

resume dentro de un rango normal, que no reflejan procesos patoldgicos.

Otro aspecto del patrén normal de crecimiento es que no todos los
organismos Yy tejidos del cuerpo crecen al mismo ritmo. En la cabeza y la
cara el gradiente cefalocaudal de crecimiento influye en las proporciones y

provoca cambios en estas durante el crecimiento.!?

A nivel celular, solo existen tres posibilidades de crecimiento, la
primera consiste en un aumento de tamafio de cada una de las células, lo
gue se conoce como hipertrofia. La segunda posibilidad es un aumento en el
namero de las células, o hiperplasia. La tercera es la secrecién de sustancia
extracelular, que contribuye a un incremento de tamafo, independientemente

del nimero o del tamafio de las propias células.®

El tejido conectivo es el encargado de la formacion del sistema 6seo y
de todos aquellos componentes del organismo que ayudan a dar soporte a la
estructura de todos los seres humanos; dependiendo de la consistencia de la
matriz se determinard la clasificacion de los tejidos conectivos. Los tejidos

blandos crecen por una combinacion de hiperplasia e hipertrofia.

Estos procesos se desarrollan en todos los puntos del tejido, dando
lugar a lo que se conoce como crecimiento intersticial, que significa

simplemente que afecta a todas las partes del tejido.>*

10
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Por el contrario, cuando se produce la mineralizacién y se forma tejido
duro, no es posible el crecimiento intersticial. Se produce la adicion directa
de hueso neoformado a la superficie del hueso existente, debido a la
actividad de las células del periostio (membrana de tejido blando que recubre
el hueso). Las nuevas células que se forman es el periostio y la sustancia
extracelular secretada alli se mineraliza y se convierte en nuevo tejido 6seo.

Este proceso de denomina aposicion superficial o directa del hueso.

Una parte importante del sistema esquelético se modela a partir del
cartilago. Esto incluye a la base del craneo, al tronco y a las extremidades.

El desarrollo del esqueleto cartilaginoso se produce mas rapidamente
duramente el tercer mes de vida intrauterina (fig. 2). Durante el cuarto mes
de vida intrauterina se produce una penetracion de elementos vasculares
sanguineos hacia varios puntos internos del condrocraneo, convirtiéendose en
puntos de osificacion, en los que el cartilago se convierte en hueso en el

proceso denominado osificacién endocondral.’

Fig. 2. Desarrollo y maduracion del condrocraneo en la etapa
intrauterina (cartilago: azul claro; hueso: azul oscuro).3

No todos los huesos del esqueleto adulto estan representados en el
modelo cartilaginoso embrionario; se puede formar hueso por secrecion de

matriz 6sea directamente en el tejido conjuntivo, sin la formacion intermedia

11
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de cartilago. A este tipo de formacién Osea se le conoce como osificacion
intramembranosa. Este tipo de formacién 6sea se observa en la boveda

craneal y en ambos maxilares.*?

Para comprender el crecimiento de cualquier parte del organismo, es
necesario conocer: 1) las zonas o lugares de crecimiento; 2) el tipo de
crecimiento que se produce en ese lugar; 3) los mecanismos de crecimiento,

y 4) los factores que determinan o controlan dicho crecimiento.®

1.2 El Complejo Nasomaxilar

El crecimiento de la cara es netamente membranoso, es decir que los
factores medio-ambientales simplemente podrian aportar al desarrollo, forma

y crecimiento.?®

Los maxilares se desarrollan del tejido membranoso lateral del
cartilago de la capsula nasal, al final de la sexta semana de vida fetal, donde
se formara el canino, a partir de este punto, la osificacion se origina en todas
direcciones. El maxilar propiamente dicho est4 formado por el premaxilar, el
maxilar y el paladar y es el resultado de un patron de crecimiento altamente

complejo con muchos componentes diferentes.*

Los huesos del macizo facial, se originan principalmente en los
cartilagos de los dos primeros arcos faringeos. El primer arco faringeo da
origen a una porcion dorsal, el proceso maxilar, que se extiende por adelante
y por debajo de la region del ojo dando lugar al maxilar, al hueso cigomatico
y parte del hueso temporal (fig. 3).°

La porcién ventral se denomina proceso mandibular y contiene el
cartilago de Meckel, el mesénquima que rodea al cartilago de Meckel se

condensa y osifica para dar origen al maxilar inferior o mandibula.®

12
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Preminencia frontal ——

Placoda Depresion

nasal nasal

Placa
oral

Preceso maxilar

Arco mandibular

Arco hioideo

4 semanas (3.5 mm) S semanas (6.5 mm)

e

Proceso nasomedial
Proceso nasolateral

Surco nasa-éptico

Proceso maxilar

——— Mandibula

Hendidura
biomandibular

5 semanas (2 mm)

6 semanas (12 mm)

Fig 3. Formacién embrioldgica de la cabeza y cara a partir de los
arcos faringeos, principalmente del primer y segundo arco; que dan
origen a los procesos maxilares.”

Son confusos los datos en cuanto a la anchura maxilar, debido a que

se utilizan puntos de medicion variables. En el macizo nasomaxilar hay tres

regiones que son la palatina, la maxilar y la bicigomatica.®

Anchura palatina. El paladar contiene tres pares de huesos, el

proceso palatino de la premaxila, el proceso palatino del maxilar y el proceso
horizontal del hueso palatino. Durante el primer afio de vida el crecimiento es

generalizado en todas dimensiones por aposicion superficial externa después

el crecimiento se localiza en las suturas:

= Premaxilo-maxilar que se osifica tempranamente.

= La sutura sagital media que se osifica alrededor de los 6 afios.

13
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= La sutura palatina transversa.

Anchura maxilar. Los maxilares crecen en anchura por aposicion
superficial sobre sus paredes laterales al mismo tiempo que se desarrollan

las anchuras palatinas y bicigomatica.

Anchura bicigomatica. Aumenta por crecimiento en la sutura
cigomatico-maxilar y en parte por aposicion sobre su superficie lateral hasta

aproximadamente los 17 afios, en especial, en el varén.*

Fig 4. Representacion de la
apertura del maxilar mientras se
desplaza, al mismo tiempo va
afadiéndose células Oseas para
formar hueso entre las suturas.®

Crecimiento en altura y longitud. Los aumentos en estas dos
dimensiones ocurren al unisono puesto que el vector de crecimiento en el
macizo nasomaxilar se dirige hacia abajo y hacia delante. En este
crecimiento se debe tener en cuenta que el macizo nasomaxilar esta unido al
craneo por cuatro pares de suturas descritas por Sicher que contribuyen en

este desplazamiento (fig. 4).**

También contribuyen al desplazamiento hacia abajo y adelante del
macizo nasomaxilar:

= El crecimiento cartilaginoso del septum nasal.

14
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 Los procesos de aposicion y reabsorcion que ocurren durante el
desplazamiento y remodelado de las o6rbitas, la cavidad nasal y el
paladar.

= La aposicion a nivel de las tuberosidades.

= La aparicion de los procesos alveolares que dan cabida a los dientes
en erupcion.

= Crecimiento sutural a nivel de la sutura palatino transversal.

La altura del maxilar aumenta debido al crecimiento sutural hacia los
huesos frontal y cigomatico y el crecimiento aposicional en el proceso
alveolar coincidente con la erupcion dentaria. La aposicién ocurre también en
el piso de las O6rbitas, con remodelado reabsortivo de las superficies
inferiores. Al mismo tiempo, el piso nasal desciende por reabsorcion mientras
se produce aposicion en el paladar duro. Debido a este proceso alternado
de aposicion y reabsorcion los pisos de la érbita y la nariz asi como la

béveda palatina se mueven hacia abajo en forma paralela.*

A medida que el maxilar se desplaza hacia abajo y adelante se
produce un remodelado en su cara anterior para lograr las formas definitivas
del hueso (fig. 4), debido a que las suturas que fijan posterosuperiormente al
maxilar estan situadas de forma idénea para permitir su recolocacion hacia
abajo y hacia adelante. Al producirse este desplazamiento anteroinferior, el
espacio que de otra forma se abriria en las suturas se va rellenando por

proliferacién 6sea a esos niveles.'?

En resumen se puede decir que el alargamiento vertical del complejo

nasomaxilar abarca: crecimiento por remodelacion y desplazamiento.®

Los cambios generales del crecimiento son el resultado de un

desplazamiento anteroinferior del maxilar y de una remodelacion superficial

15
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simultanea. Todo el complejo 6seo nasofacial se desplaza hacia abajo y
hacia adelante en relacién con el craneo, desplazandose en el espacio.®

1.3 Teorias del crecimiento y desarrollo.

Existen tres principales hipotesis o teorias de trabajo para explicar el
crecimiento craneal. Estas hipotesis estan relacionadas principalmente con

investigadores como Scott, Sicher y Moss.?

1.3.1 Teoria de Scott (tabique y cartilago nasal).

James Scott considerd que las suturas faciales no pueden impulsar el
complejo nasomaxilar en su desplazamiento anterior y descendiente, ya que

la sutura es un tejido que se adapta a la traccién y no a la presion.*

Este autor pensdé que el tabique nasal cartilaginoso posee ciertos
rasgos y ocupa una posicion estratégica y contrarrestar la interrogante de
que motor provoca que la region facial media se desplace en sentido
anteroinferior conforme aumenta de tamafio. Como el tejido tolera mayor
presién que las suturas al parecer posee capacidad de desarrollo para

empujar expansivamente abajo y adelante el complejo nasomaxilar.

Scott supuso que los factores de control fundamentales en el
crecimiento se encuentran solamente en el cartilago. El periostio y las
suturas son secundarios y pasivos. Considerd los sitios cartilaginosos en
todo el crAneo, como centros primarios de crecimiento y que el crecimiento

sutural podria ser alterado por factores ambientales y locales.

Scott enfatizé en forma especifica como el cartilago del tabique nasal

durante su crecimiento marcaba el ritmo de crecimiento del maxilar. El

16
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crecimiento sutural aparecia en respuesta al crecimiento de otras estructuras

incluyendo elementos cartilaginosos, cerebro y ojos.*?

El crecimiento cartilaginoso en la base craneal y el del septum nasal
son los factores fundamentales en el control del crecimiento, en menor

proporcién influyen factores ambientales y locales.*

1.3.2 Teoria de Sicher (Sutural).

Sicher dedujo de sus estudios con sustancias colorantes que las
suturas estaban causando la mayor parte del crecimiento. Pensaba que el
tejido conectivo de las suturas del complejo nasomaxilar y la bdéveda
originaban fuerzas que separaban los huesos tal como las sincondrosis
expandian la base craneana y las laminas epifisales elongaban los huesos
largos. Consideraba a las suturas, cartilago y periostio responsable de todo
crecimiento facial y suponia que todos estaban bajo un fuerte control

genético intrinseco.’?

Se supuso que la programacién intrinseca en las células periésticas
productoras de hueso (osteoblastos), los cartilagos con vinculo éseo y las
suturas de los mismos huesos determinaban el crecimiento, forma vy
dimensiones Oseas; mientras que influencias como las hormonas y las
acciones musculares pueden reforzar estas determinantes con predominio

genético.™

Los desplazamientos 6seos a medida que dichas estructuras
aumentan de tamafo se atribuyeron a fuerzas expansivas en membranas

osteogénicas (suturas y cartilagos).

Sicher plante6 que el crecimiento del craneo se debe a cuatro pares

de suturas paralelas que unen el craneo y la cara y empujan el complejo
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nasomaxilar hacia adelante y abajo para adaptar su crecimiento con la

mandibula.}

Las suturas son:
= Sutura frontomaxilar: Localizado entre el hueso frontal y el proceso
frontal del maxilar.
= Sutura cigomatico-maxilar: Localizado entre el maxilar y el cigoma.
= Sutura cigomatico-temporal: Localizado en el arco cigomético.
= Sutura pterigopalatina: Localizado entre el proceso pterigoideo del

hueso esfenoides y el proceso piramidal del hueso palatino.?

1.3.3. Teoria de Moss (De las matrices funcionales).

Moss piensa que el hueso y el cartilago carecen de determinantes de
crecimiento y crecen en respuesta al crecimiento intrinseco de tejidos
asociados, sefialando que el codigo genético para el crecimiento esquelético
craneofacial esta fuera del esqueleto 6seo.’?

Denomina a los tejidos asociados matrices funcionales donde cada
componente realiza una actividad, mientras que los tejidos esqueléticos
soportan y protegen las matrices funcionales asociadas. Estos tejidos
esqueléticos crecen en respuesta al crecimiento de los tejidos blandos (tejido
celular subcutaneo y submucoso, epitelio nasal, bucal, vasos, nervios,

musculos).*

Cualquier hueso crece por reaccion a relaciones funcionales
establecidas por la suma de todos los tejidos blandos que trabajan
vinculados con ese hueso, el cual no regula el ritmo ni las direcciones de su
crecimiento. La matriz funcional del tejido blando es el determinante

verdadero que domina el crecimiento esquelético.’
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El hueso y cualquier cartilago presente, intervienen en la operacion de
la matriz funcional, ya que aporta la informacién de retroalimentacion a los
tejidos blandos, los cuales inhiben o aceleran el ritmo y la magnitud de la
actividad de crecimiento 6seo segun el equilibrio funcional y mecanico entre

el hueso y su matriz.**

El concepto de la matriz funcional considera también que esta es el
origen de la F mecéanica que realiza el proceso de desplazamiento. Segun
esta explicacion los huesos faciales crecen en una relacion subordinada de

control de crecimiento con todos los tejidos blandos contiguos.

A medida que estos ultimos siguen creciendo, los huesos se trasladan
(desplazan) de manera pasiva, no por su propia accion, con los tejidos

blandos insertos en ellos por medio de las fibras perforantes (Sharpey).*

Las matrices funciones han sido clasificadas en:
1. Matrices funcionales periosticas: actlan directa y activamente
sobre las unidades esqueléticas las cuales se relacionan.
2. Matrices funcionales capsulares: actian indirectamente vy
pasivamente sobre las unidades esqueléticas con la cual se

desarrolla.?

En resumen es importante conocer el crecimiento y desarrollo
craneofacial, dado que un gran nimero de las anomalias dentomaxilofaciales
estan determinadas por un crecimiento desproporcionado de los maxilares y

del resto de las proporciones craneo-faciales.*
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Capitulo Il. DIAGNOSTICO

2.1 Biotipos Faciales.

El biotipo facial corresponde a las caracteristicas morfolégicas y
funcionales que determinan la direccion del crecimiento y comportamiento
funcional del macizo craneo-facial de un individuo, cuya expresion es
hereditaria y modificada por el ambiente. En definitiva, nos indica la

predominancia entre las dimensiones verticales y horizontales en un rostro.

El biotipo facial es de gran utilidad en las diferentes areas de la
odontologia. Es utilizado en la toma de decisiones terapéuticas por ejemplo,
como parametro para la seleccion dentaria en proétesis y para determinar el

anclaje en ortodoncia.”

Descrito por Ricketts, definido como “el conjunto de caracteres
morfolégicos y funcionales que determinan la direccibn de crecimiento y
comportamiento de la cara”. Establecer y precisar el biotipo facial es
fundamental para disefiar los tratamientos que mejor se adapten y sean
Optimos para tratar distintas maloclusiones debido a que la aplicacion de
fuerzas ortodonticas pueden generar respuestas diferentes al ser aplicadas
en pacientes con maloclusiones parecidas pero con distintos patrones de

crecimiento y que resultaran contraproducentes.®

Las referencias cefalométricas utilizadas para evaluar Biotipo Facial
atribuyen importancia a la direccibn de crecimiento facial, a aspectos
cualitativos y cuantitativos del crecimiento craneo mandibular y al desarrollo

mandibular propiamente.®
Existen tres tipos faciales:

= Braquifacial: caracterizado por tener tendencia al crecimiento

horizontal, tendencia a la mordida profunda, tercio inferior de la cara
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disminuido, gran desarrollo de la rama mandibular en altura,
musculatura fuerte, redundancia labial y profundo surco mentolabial.

= Mesofacial: que tiende a un crecimiento equilibrado en el plano
horizontal y vertical, tercios faciales proporcionales y con buen
equilibrio neuromuscular.

= Dolicofacial: con tendencia al crecimiento vertical, a la mordida abierta,
musculatura débil, poco desarrollo de la rama mandibular en altura,
tercio inferior aumentado e incompetencia bilabial con surco

mentolabial poco profundo (fig. 5).%°

Es de suma importancia poder identificar adecuadamente el tipo de
biotipo facial para a partir de esto planificar un tratamiento a los problemas

identificados y que resulten positivos a largo plazo, no contraproducentes. **

Fig 5. Ejemplificacion de los tres biotipos faciales (de izquierda
a derecha): mesofacial, braquifacial y dolicofacial.®

2.1.1 Mesofacial/Mesoprosopo

Su direccién de crecimiento es normal, con sus diametros vertical y
transversal proporcionados, los maxilares y arcadas dentarias son de
configuracion similar, el crecimiento va en direccion hacia abajo y hacia

adelante.
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Son mayormente Clase | de Angle. El rostro tiene proporcionados los

diametros vertical y transverso, cuentan una relacibn maxilomandibular

normal y una musculatura y perfil blando arménicos (fig. 8,9).%12

Fig 8-9. Paciente Mesofacial: armonia entre los tercios verticales
frontales con una asimetria ideal, perfil recto y nariz angulada.®

2.1.2 Braquifacial/Euriprosopo

Se caracteriza por presentar mandibulas con ramas potentes, caras
anchas, arcadas dentarias bien desarrolladas, existe un mayor desarrollo
muscular, direccion de crecimiento horizontal; éste se manifiesta por una
rotacién anterior de la sinfisis mandibular y el eje facial tiende a girar hacia

adelante y arriba.

El menton es prominente y el surco mentolabial usualmente es
marcado. Regularmente estan relacionadas con Clase II Div 2 con
sobremordidas profundas en los sectores anteriores y debidas a
discrepancias esqueletales. Las arcadas dentarias son amplias en

comparacion de los biotipos mesofaciales y dolicofaciales.

El crecimiento es dirige de forma horizontal, lo cual favorece el

pronéstico para el tratamiento (fig. 10, 11)%**2.
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Fig 10. Paciente braquifacial con caracteristicas marcadas: Cara
corta y ancha, mandibula fuerte y cuadrada. (Fuente directa).

Fig. 11. Paciente anterior mostrado, con mordida profunda anterior y
protrusién anterosuperior de dientes anteriores. (Fuente directa).

2.1.3 Dolicocefélico/Leptoprosopo.

Se caracteriza por poseer mandibulas con ramas poco desarrolladas
en relacion al cuerpo, cara alargada, arcadas dentarias angostas, al igual
que una musculatura débil aunque con un forzamiento al cierre de los labios
debido al crecimiento vertical facial inferior de la cara y con fosas nasales
poco desarrolladas que tienden provocar a que se presente la respiracion

bucal.
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Presentan divergencia entre la mandibula y la base craneal y entre la
base mandibular y el plano biespinal. Predominando el largo sobre el ancho

en las dimensiones esqueletales. El mentdn es pequefio y retrognatico.

Su direccion de crecimiento es vertical. Estda asociado con
9,11,12

maloclusiones de Clase Il Div. 1 (fig. 6,7).

Fig 6. Paciente Dolicofacial con caracteristicas marcadas: Cara
larga, sonrisa gingival, protrusion anterosuperior de dientes.*®

Fig 7. Ejemplificacion del crecimiento vertical por maxilar
y la manifestacién clinica como sonrisa gingival 4
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2.2. Cefalometria

2.2.1 Definicion y principio de Cefalometria
La cefalometria consiste en mediciones que son comparados con un
grupo de valores predeterminados denominados “norma”, que comparados
va a permitir poder realizar un diagnostico objetivo y poder establecer el
mejor tratamiento. Es un método de diagnostico imprescindible en el plan de
tratamiento de cada paciente.™®
La cefalometria permite conocer:
= La arquitectura facial.
= El crecimiento y la tendencia de crecimiento.
= Afectacion de los aparatos la dinamica maxilomandibular.
= Discrepancias existentes entre los maxilares.
= Discrepancias dentoesqueléticas y dentoalveolares.
= Posicion de la base del craneo.
= Clase esquelética.
» Angulacion e inclinacién de los dientes anteriores superiores e
inferiores.

= Determinar overjet y overbite.'>*®

AJ. Paccinien el propio afio de 1922 publicé sus trabajos sobre
cefalometria en una tesis titulada "Radiografias antropométricas del craneo",
por la cual le fue otorgado el "Leonard Research Prize", premio instituido por
la Sociedad Americana de Radiologia. Fue Paccini el primero que adapté y
modificé técnicas antropométricas existentes en radiografias tomadas sobre
craneos secos y de seres vivientes. Todos sus trabajos de Paccini fueron
realizados sobre la base de la telerradiografia lateral. Fue el primero en
estandarizar las imagenes radiograficas y en emplear el término

de cefalometria.'®
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La cefalometria radiologica surgié en 1934 por Hofrath en Alemania y
Broadbent en Estados Unidos. Esta significd la posibilidad de utilizar una
nueva técnica en el estudio de la maloclusion y las discrepancias
esqueléticas. En un principio, la cefalometria tenia como objetivo el estudio
de los patrones de crecimiento craneofacial, mas pronto se comprob6 que la
cefalometria podia emplearse para valorar las proporciones dentofaciales y

descifrar las bases anatémicas de la maloclusion.*’

El principio del analisis cefalométrico consiste en comparar al paciente
con un grupo de referencia normal para poder detectar cualquier diferencia
entre las relaciones dentofaciales del paciente y las que cabria esperar en su

grupo étnico o racial.*”*®

Es importante definir el objetivo del analisis cefalométrico como el
estudio de las relaciones horizontales y verticales de los cinco componentes
funcionales mas importantes de la cara: el crdneo y la base craneal, el
maxilar 6seo, la denticion y los procesos alveolares superiores, la mandibula
Oseay la denticién y los procesos alveolares inferiores. En este sentido, todo
analisis cefalométrico es un procedimiento ideado para obtener una

descripcion de las relaciones que existen entre estas unidades funcionales.*’

2.2.2 Analisis cefalométrico de Jarabak

La cefalometria de Joseph. R. Jarabak esta basada en los trabajos de
investigaciéon de Arne Bjork (1969) que fueron aplicados clinicamente. Para
poder definir con mayor precision en qué parte del complejo craneofacial se
asienta la displasia o desarmonia que origina la anomalia, se traza y valora
el “poligono” de las relaciones esqueléticas de Bjork y la relacion de Jarabak

entre la altura facial y anterior.*®

El poligono de Bjork-Jarabak, resulta de suma utilidad para determinar

las caracteristicas de crecimiento cuantitativo y cualitativo, es decir: direccién

—
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de crecimiento y potencial. Se considera que este analisis hace un valioso

aporte en ambos aspectos.*®
Medidas angulares: Permite identificar el tipo de crecimiento. Estas son:
Angulo de la silla (N-S-Ar).

» Es la deflexion craneal entre la BCP y la BCA, vinculado por la
sincondrosis esfenooccipital, que est4d en la BCP, su crecimiento
influencia la posicion de la cavidad glenoidea y determina el patron
porque este no se modifica. Un angulo mayor nos indica una linea S-
Ar mas horizontal; un angulo menor propicia mayor verticalidad de
esta linea; con esta variacion se producira también una ubicacion
distinta de la cavidad glenoidea, por lo que influird en la posicién de la
mandibula en sentido anteroposterior (fig.13).

= Norma: 123°.

- Desviacion estandar; +/-5°.'8

= Fig. 13. Angulo de la silla (N-S-Ar).15
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Angulo articular (S-Ar-Go).

Va a estar inclinado por la BCP que no se puede modificar, mientras la
direccion de la rama si es modificable mediante el control del
crecimiento dentoalveolar vertical superior e inferior. Si al dngulo es
menor se trata de una mandibula prognética, si es mayor provocara
una mandibula con crecimiento horizontal o retrognatica (fig. 14).
Norma: 143°.

Desviacion estandar: +/-6°.18

Fig. 14. Angulo articular (S-Ar-Go).™

Angulo goniaco total (Ar-Go-Gn).

Formado por las tangentes al cuerpo mandibular y al borde posterior
de la rama mandibular, indica la forma de la mandibula y la direccion
de crecimiento. Si la rama mandibular presenta un crecimiento vertical
disminuido al angulo aumentara, pero si presenta un crecimiento
vertical aumentado la rama mandibular, se presentara un crecimiento
horizontal (fig. 15).

Norma: 130°.

Desviacion estandar: +/-7°.%8
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Fig. 15. Angulo goniaco total (Ar-Go-

Gn, ejemplo de patrén dolicocefalico.™

Suma de los angulos (N-S-Ar), (S-Ar-Go) y (Ar-Go-Me).

Es la suma de los angulos posteriores del poligono a los que se hace
referencia previa a este punto y se interrelacionan intimamente debido
a que tienen lados en comun. Cuando el resultado de la suma es
aumentado se habla de un crecimiento en el sentido de las manecillas
del reloj (hiperdivergente) y se manifestara en poco avance del
mentoén.

Norma: 396° (fig. 16).

Desviacion estandar: +/-6.8

29



Manejo ortopédico-ortoddncico en pacientes con exceso vertical maxilar.
S,

Fig. 16. Suma de los angulos, suma

aumentada con patrén dolicocefalico.™®

Eje Y.

Formado por la interseccion de la linea S-Gn con el plano de FH.
Indica la posicién del mentdn en relacion a la porcidon superior de la
cara. Un aumento del Eje Y sugiera que el crecimiento vertical excede
el crecimiento horizontal de la mandibula (fig. 17).

Norma: 59.4°.8

a)
(A

Fig. 17. Eje Y (S-Gn/FH).*°
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Relacién vertical mandibulocraneal.
Angulo Silla-nasion / Plano mandibular (SN/Go-Gn).

= Angulo formado por las lineas SN y el plano que representa el cuerpo
mandibular Go-Gn. Indica acerca de la orientacion y el grado de
inclinacion mandibular. De igual modo indica la tendencia al tipo de
crecimiento del paciente. Si esta aumentado el crecimiento es
hiperdivergente, si esta disminuido es hipodivergente (fig. 18).

= Norma: 32°.

» Desviacion estandar: +/-2°.%8

Fig. 18. Angulo
SN/Go-Gn).*

Altura facial anterior (AFA): N/Me (plano mandibular).

» Indica el crecimiento vertical de la zona anterior de la cara. Cuando
esta aumentada, el paciente presenta un crecimiento con rotacion
posterior u horario (CW), mientras que la AFP puede estar disminuida
(fig. 19).

= Norma: 136.8 mm.

= Desviacion estandar: +/-7.9 mm.*®
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Fig. 19. Altura facial anterior (AFA),

crecimiento CW: crecimiento

vertical.*®

2.2.3 Analisis cefalométrico de Ricketts.

El andlisis cefalométrico de Ricketts nacié hacia 1957, y desde esa
fecha hasta nuestros dias ha experimentado un gran desarrollo,
convirtiéndose en un método complejo que utiliza varias incidencias y
decenas de puntos cefalométricos. Actualmente su utilizacibn se ha

simplificado gracias a la informatizacion del tratamiento de los datos.*®

El anadlisis simplificado de Ricketts consta de 10 factores descriptivos

agrupados en cuatro areas:

» Posicion del mentdn en el espacio.
= Posicion del maxilar superior.
» Posicion de los dientes.

= Anélisis del perfil blando.®

Dentro de las mediciones determinadas por Ricketts es esencial
destacar el angulo formado por el punto ENA, Xi y Pm, el cual es
denominado Altura Facial Inferior. A nivel ortopédico describe la existencia

de un problema esquelético de la relacion maxilar-mandibular el cual obtiene
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dos resultados que pueden ser mordida abierta o profunda, dependiendo si el
angulo esta aumentado o disminuido respectivamente. A nivel de la

rehabilitacién oral este angulo es el equivalente de la Dimensién Vertical.*®
Los &ngulos que permiten identificar el crecimiento vertical son:
Angulo del plano mandibular (FH/Go-Me).

» Formado por el plano mandibular y plano de Frankfurt. Indica la
direccién de crecimiento. Los angulos abiertos indican un crecimiento
vertical y mordida abierta mandibular; los angulos cerrados indican
crecimiento horizontal (fig. 20).

= Norma: 26°.

= Desviacion estandar: +/-4.5°.12°

Fig. 20. Angulo del plano mandibular (FH/Go-

Profundidad maxilar (FH/Na-A)

= Mide el angulo formado por el plano Na-A con el plano de Frankfurt.
Indica la posicion sagital del maxilar superior con respecto al craneo.
Si estd aumentado, se presenta una protrusion del maxilar. Determina

el patrén esquelético de clase Il o clase lll (fig. 21).
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= Norma: 90°.

= Desviacion estandar: +/-3°.1%2°

M&%

Altura maxilar (Na-Cf/Cf-A).

Fig. 21. Profundidad maxilar (FH/Na-A).»

= Mide el angulo formado por el plano Na-Cf con el plano Cf-A. Informa
sobre la posicion del maxilar superior en sentido vertical con respecto
al craneo. Con valores aumentados se presenta un patron
hiperdivergente, con tercio medio de la cara mas desarrollados con
supraoclusién, sonrisa gingival y tendencia rotacional posterior (fig.
22).

= Norma: 53°. Aumenta 0.5 mm por afo.

= Desviacion estandar: +/-3°.1%20
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Fig. 22. Altura maxilar (Na-Cf/Cf-A).*®

Inclinacién del plano palatino (FH/ENA-ENP).

= Mide el angulo formado por el plano de Frankfurt y el plano biespinal.
Los a&ngulos abiertos indican un crecimiento vertical posterior
excesivo. Un plano palatino mas inclinado implica una presencia de
una mordida abierta esquelética y un menor desarrollo de la fosa
nasal en sentido vertical (fig. 23).

* Norma: 1°. Constante con la edad.

= Desviacion estandar: 3.5°.1>%0
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“Planoe Frankfurt

Fig. 23. Inclinacién del plano palatino
e (FH/ENA-ENP).®

Deflexion craneal (Na-Ba/FH).

= Mide el angulo formado por el plano Na-Ba con el plano de Frankfurt.
Los valores disminuidos implica una cavidad glenoidea méas posterior
que corresponde a un patrén clase Il, bases craneales planas
caracteristicas en pacientes con crecimiento vertical (fig. 24).

» Norma: 27°. Aumenta 0.2 mm por afo.

= Desviacion estandar: +/-3.1%%°

Fig. 24. Deflexién craneal
o (Na-Ba/FH)."®
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2.2.4 Analisis Arquitectural y Estructural Craneo-facial de Delaire.

Este andlisis del Prof. Jean Delaire desarrollado por 1978 y modificado
en algunos puntos por el mismo autor en el afio 1994. Esta basado en los
conceptos de Crecimiento y Desarrollo Craneo-facial, identifico ciertas
correlaciones estructurales que son constantes en aquellos individuos cuyo
crecimiento y desarrollo ha sido reglado por estimulos fisiolégicos. Utiliza una

radiografia lateral de craneo completo.

Asi mismo configur6 estas relaciones de normalidad en un
cefalograma que permite identificar partes del esqueleto que se encuentran
alteradas en su forma o posicién, y a partir de los elementos que conservan
lo normal, poder reconstruir como habria sido la porcion alterada si la

dismorfosis no hubiera existido.?*

Es un sistema personalizado, que no adopta promedios estadisticos
como medidas de normalidad, sino que compara al sujeto en estudio contra
si mismo, contra lo que debié haber sido su esqueleto craneo-facial en las

condiciones ideales de crecimiento y desarrollo.

En el sentido vertical el crecimiento del maxilar esta influenciado,
hasta los 4 afios principalmente por la expansion del globo ocular que alarga
la apdfisis ascendente. Después de esa edad, por el crecimiento del meso-
etmoides cartilaginoso, hacia abajo y adelante, también por las tracciones
musculares, entre otros musculos del velo del paladar que hacen descender

su borde posterior hasta alinearlo con la articulacién craneo raquidea.?*??

El analisis estudia el equilibrio vertical a través de dos lineas que nos
permiten saber si el descenso del maxilar ha sido normal, insuficiente o

excesivo; si ha sido parejo o existen diferencias entre la parte anterior, pre-
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maxilar y la parte posterior, como ocurre en algunas mordidas abiertas de

tipo esqueletal. Permite saber también si un exceso o insuficiencia vertical

maxilar es responsabilidad sélo de la unidad esquelética dento-alveolar.

Este andlisis consta de lineas que permitiran la medicion y obtencién

de los resultados sobre la armonia o desarmonia craneo-facial.??

Linea F4

F4 es trazada paralela a C1 (Linea superior de la base del craneo)

pasando por el mayor numero de los siguientes puntos al trazarse de

adelante hacia atras: ENA, NP, ENP, Od. Esta linea debe prolongarse

hasta las escama del occipital debiendo quedar tangente a ella.

Informa acerca de la posicion en sentido vertical del maxilar, por ej:

Normal, Ascendido, Descendido, Sentido horario o sentido antihorario.

Si se sospecha que el maxilar no esta en una posicién correcta o no

coincidan los puntos mencionados anteriormente. Se tomara Od como

punto de referencia, siempre y cuando el angulo esfenoidal (C1-C4)

esté dentro de los limites normales (115°-120°) (Fig. 25).%
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Fig. 25. En este ejemplo se
observa el trazado de la linea F4,
paralela a C1l. Se puede
observar como la F4 pasa
exactamente por Od, ENP, NP y
ENA (plano biespinal). En este
e, el maxilar esta paralelo a F4

dando un crecimiento normal. %
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Linea F5 (Linea de la altura facial).

F5 determina la altura facial tedrica, la ubicacion de la espina nasal
anterior y la orientacion vestibulo-palatina del incisivo central superior.
La F5 debe trazarse perpendicular a F4 pasando por Na’ (nasion
tedrico), punto ubicado a 2-3 mm por delante de Na (sutura fronto-
nasal). F5 intersecta a F4 determinando la ubicacion tedrica de ENA
(espina nasal anterior. Debe quedar ademas tangente a la cara
vestibular del incisivo central superior (fig 26).

Para determinar la altura facial. Se mide la distancia entre Na’-ENA y
en base a esa distancia se determina la altura facial teérica o la altura
facial que deberia tener el paciente.

Se utiliza la proporcion de Wendel-Willie que menciona que de la
altura facial anterior, el segmento Na’-ENA corresponde a un 45% vy el
segmento ENA-Me’ a un 55%.

Una vez medida la distancia entre Na'-ENA, se realiza una regla de
tres respecto a la proporcion de Wendel-Willie y se suman los
resultados obtenidos, esa medida final en mm es la altura facial teérica

del paciente.?

Fig. 26. Ej. de F5 perpendicular a
F4 que al mismo tiempo este es
paralelo a C1. En este caso de Na’-
ENA es de 50 mm (45%) y de ENA
a Me’ es de 61.1 mm (55%). Dando
por resultado una altura facial
tedrica de 111.1 mm, y al mismo

tiempo el Me’ desde Na'.?
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2.2.5. El VERT.

El Dr. Ricketts establecié un coeficiente de variacion (VERT) que

establece numéricamente el tipo y la cantidad de crecimiento vertical del

esqueleto facial provocado por la rotacion mandibular. Es un analisis

multi

factorial, donde son evaluados cinco parametros, que representan 3

aspectos principales: la altura facial, la rotacion y desarrollo mandibular. Para

obtener este indice se procede de la siguiente manera.’

1.

Se toman las primeras cinco medidas del analisis cefalométrico:
Eje facial. = Altura facial inferior.
Angulo del plano mandibular = Arco mandibular.™*

Profundidad facial.

Se calcula la desviacion a partir de la norma.
Desviaciones hacia patrén dolico llevan signo negativo (-),
desviaciones hacia braqui positivo (+) y en la norma con cero (0).

Se promedian las cinco desviaciones con su correspondiente signo.

Si es negativo el paciente es dolicofacial y cuanto mas alto el valor

negativo mas dolicofacial sera el paciente. Se ha elaborado una tabla para la

identificacion biotipolégica de acuerdo al resultado de VERT (tabla 1).

7,11

Una desventaja del indice VERT es que se realiza con aplicaciones de

software especializado. Es posible realizarlo manualmente, pero requiere

mucho tiempo y es dificil para aquellos profesionales con poca experiencia.’

DO

LICO DOLICO DOLICO MESO BRAQUI BRAQUI

SEVERO SUAVE SEVERO

-2 -1 -0.5 0 +0.5 +1

Tabla 1. Tabla de valores para la identificacién biotipolégica de Ricketts.™
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2.3 Estudio Extraoral

2.3.1 Analisis de la cara: Caracteristicas generales.

Para hacer un analisis de la cara se debe realizar un estudio dinamico
tridimensional del paciente, observando como habla, si sus labios son finos o
gruesos, si su sonrisa es amplia, si muestra los dientes anterosuperiores
agradablemente, si estos presentan sombras o imperfecciones y como esta

ubicado el menton con respecto al craneo.

Para el estudio de tejidos blandos, se utilizan fotos de frente perfil en
posicion natural de la cabeza. Se entiende por posicion natural de la cabeza,
la que mantiene el paciente en su vida cotidiana, por eso es la que se debe
tomar como referencia para hacer el andlisis facial. Con esta posicion se
establece a horizontal verdadera (HV), perpendicular a la vertical verdadera
(VV) o linea de referencia representada por una cadena plomo empleada en

la toma de las fotografias de perfil. ™

La etiologia de las alteraciones verticales puede considerarse
multifactorial, donde los aspectos genéticos y los ambientales estan
implicados, lo que hace bastante dificil determinar el porcentaje exacto en el
que cada uno de dichos factores contribuye al desarrollo de variaciones en el
plano vertical, tanto en forma como en funcién; todo esto sumado a la gran

variabilidad que existe entre las diferentes personas.

Las alteraciones en el plano vertical han sido clasificadas de mudltiples
formas, segun su localizacion en el complejo dentofacial, las estructuras que
estan comprometidas o su factor etiologico principal. Sin embargo, debido a
la dificultad inherente a su origen multifactorial y su compleja composicion,
una manera de identificarlas més facilmente es determinar si estan afectando

las estructuras dentoalveolares, las esqueléticas o ambas. Una identificaciéon
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apropiada permitira hacer el diagnostico preciso y por ende establecer el

enfoque terapéutico adecuado.*

Dentoalveolares: Se caracterizan por una modificacion restringida a
las relaciones dentales, sin ningin componente de displasia
esquelética de las bases dseas maxilar y mandibular. Generalmente
se originan como consecuencia de habitos funcionales deformantes,
como succion digital, empuje lingual, entre otros.

Esqueléticas: Son ocasionadas como consecuencia de alteraciones
en el crecimiento maxilomandibular, con la presencia de un patron

esquelético anormal.?*

Las displasias verticales son dificiles de describir dentro del marco de

las clasificaciones anteroposteriores tradicionales, ya que en muchos casos

estan asociadas o pueden ser el origen de las alteraciones anteroposteriores.

Las alteraciones verticales son entidades complejas, donde tanto

aspectos genéticos (crecimiento y desarrollo craneofacial, el patrén

neuromuscular, las caracteristicas étnicas, la herencia) como ambientales

(habitos dismorfofuncionales como succién digital, respiracion oral, empuje

lingual) estan involucrados, lo que hace de ellas problemas de dificil

diagnéstico y enfoque terapéutico (fig. 27).%*

Fig. 27. Paciente con manifestaciones clinicas de crecimiento vertical

aumentado: dolicofacial, sonrisa gingival, incompetencia labial. 15
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2.3.2 Sindrome de cara larga o mordida abierta esquelética.

Schendel fue el primero en usar el término “sindrome de cara larga”
para describir la displasia facial vertical que generalmente se definia como
hiperdivergente y que estaba caracterizada por un tercio facial inferior
aumentado. Este sindrome es el resultado de la interaccion de diferentes

factores etioldgicos durante el periodo de crecimiento.

Estos factores incluyen el crecimiento de la maxila y la mandibula,
altura facial anterior (AFA) y altura facial posterior (AFP); las cuales estan
relacionadas con el desarrollo dentoalveolar, que se da con la erupciéon de

los dientes, y con la funcion de labios y lengua.

También es conocida como: aumento de la altura facial anterioinferior,
rotacion horaria extrema, exceso maxilar vertical, entre otros. Cuando la
severidad de la deformacién vertical es tan grande que no se puede obtener
una correccion adecuada mediante la modificacion de crecimiento o
camuflaje, la combinacion de Ortodoncia y Cirugia provee la Unica opcion de

tratamiento viable.?®

Entre las caracteristicas asociadas al exceso maxilar vertical estan:
Alteraciones en el tercio medio:

»= Nariz y narinas angostas.

= Dorso nasal prominente.
Alteraciones en el tercio inferior.

= Aumento del tercio facial inferior.

= Exposicidn excesiva de dientes maxilares.
» |ncompetencia labial marcada.

= Menton retruido.

= Mordida abierta.?
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2.3.2.1 Caracteristicas faciales

Vista frontal. El craneo algunas veces es dolicocefalico. Se observan
patrones faciales leptoprosépicos con aumento de la altura facial total debido
practicamente a la elongacion del tercio anteroinferior lo que conduce a la
desproporcion entre los indices faciales de ancho y altura, con estrechez de
las amplitudes faciales bigonial y frontal, que confieren el aspecto de cara

ovoide y larga.?*?>?

La nariz, la base alar y las aperturas nasales son estrechas con areas
nasolabiales deprimidas. Los labios son anchos y cortos verticalmente con
relacion a su soporte esquelético, lo que conduce a la presencia de
incompetencia labial (separacién labial en reposo mayor de 4 mm) y origina
excesiva exposicion de los dientes anteriores maxilares en reposo, con una
pobre relacion labio superior dientes, junto con exposicién de encia durante

la sonrisa. La mandibula presenta escotaduras antegoniales marcadas.?*?°

Vista de perfil. El perfil es convexo debido a la rotacion posterior de la
mandibula como consecuencia del aumento de la altura facial anteroinferior.
Al evaluar el tercio medio se puede encontrar el dorso nasal un poco
prominente y areas nasolabiales recesivas. Hay una exposicion excesiva de
los dientes anteriores maxilares, con una gran separacion interlabial. La
mandibula parece haber retenido sus caracteristicas infantiles, estando todos

sus procesos subdesarrollados.?*

La altura facial anteroinferior excede la altura facial superior. La
sinfisis mandibular es estrecha anteroposteriormente pero larga
verticalmente, con la presencia de mentdn subdesarrollado, aunque en
algunos casos el menton puede encontrarse bien desarrollado o incluso
protrusivo, dependiendo de la relacion anteroposterior existente entre las
bases 6seas maxilar y mandibular. Debido a la incompetencia labial cuando

estas personas realizan un selle forzado, el musculo mental se desplaza
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hacia arriba, lo que incrementa adicionalmente la apariencia de subdesarrollo
24.25

del menton (fig. 28).
2.3.2.2 Caracteristicas cefalométricas.

En general se observa que la base de craneo anterior y los planos
palatal, oclusal y mandibular tienden a ser inclinados y divergentes uno con
otro. Se observa exceso maxilar vertical que se correlaciona positivamente
con el aumento en la altura facial anterior, especificamente de la altura
anteroinferior. Se pueden encontrar dos subgrupos: uno con mordida abierta
anterior y otro sin mordida abierta, en relacion con la altura de la rama y la

altura facial posterior.?*?®

Fig. 28. Paciente con caracteristicas de sindrome de cara

aIargada.24

2.3.3 La Sonrisa: ¢Qué es?

La sonrisa es el gesto de curvar suavemente los labios, para
manifestar y expresar alegria, agrado, emocion y placer. Desde el punto de
vista fisiologico, es una expresion facial producida por la contractura de los

musculos de la expresion de alrededor de los labios y de los ojos, que origina
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una profundizacién de los pliegues nasolabiales y una mirada con ojos

entornados.

La sonrisa juega un papel importante porque armoniza el rostro y
mejora la apariencia integral y la autoestima, y, por lo tanto, la calidad de
vida, ya que contribuye en gran medida a que una persona no sea
discriminada por su aspecto y se la acepte en un grupo social y hasta en un

empleo.>?’

2.3.3.1 La Sonrisa Gingival

La sonrisa gingival es una caracteristica que tiende a afectar el
desenvolvimiento social y apreciacion personal del individuo, la misma es
relativamente frecuente observar en pacientes que acuden a la consulta

ortodoncica.

Se puede definir como una condicion caracterizada por la excesiva
exposicion de encia del maxilar al momento de sonreir, evidenciando lo que
segun la clasificacién tradicional seria una linea de la sonrisa alta, donde se
observa la totalidad de la longitud de la corona clinica de los incisivos

centrales superiores, asi como también una gran extension de tejido gingival.

De igual modo se presenta una sonrisa hipermévil que consiste en la
elevacion del labio superior que varia entre las personas. Cuando se tiene
una sonrisa hipermovil, si el paciente no tiene un exceso la pantalla del
incisivo estara en reposo y tendra una altura de corona normal y altura facial,
la visualizacion gingival excesiva seria atribuible a la elevacion excesiva de la

labio superior al sonreir.?®

Una sonrisa gingival no es estéticamente agradable; no obstante, se
debe tener en cuenta que el proceso de envejecimiento disminuye

naturalmente esta caracteristica. Los factores individuales o combinados que

46



Manejo ortopédico-ortoddncico en pacientes con exceso vertical maxilar.
EEEE———————

causan esta exposicion excesiva pueden ser un labio superior corto o un

desarrollo vertical excesivo del maxilar superior.*>?®

La linea de la sonrisa se refiere a una linea imaginaria que se extiende
a lo largo de los bordes incisales de los dientes anteriores maxilares, la que

deberia imitar la curvatura del borde superior del labio inferior al sonreir.*>*

La sonrisa gingival es una alteracion estética frecuente. Consiste en
una exposicion excesiva de la encia durante la sonrisa (mas de 3mm desde
el margen gingival), para solucionar este problema estético es fundamental

conocer cuéles son las situaciones clinicas que la pueden provocar.?**

Al realizar una revision de la literatura comprueba que esta particular
relacion del labio superior con la encia que recubre el proceso dentoalveolar
anterosuperior no es mas que el testimonio de deformaciones
dentoesqueletales o basiesqueletales y que frecuentemente conforman el
cuadro denominado “Sindrome de exceso vertical anterior del rostro” o

“sindrome de la cara larga” (fig. 29).%

Fig. 29. Sonrisa gingival alta.*®

Al sonreir, la posiciébn del borde inferior del labio superior, va a
delimitar la visibilidad de los dientes superiores y de la encia, es por eso que
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se ha clasificado a la sonrisa en tres tipos segun sea el grado de exposicion
de estos elementos, por lo tanto tenemos que:

= En una sonrisa baja solo seran visibles hasta un 75% de los dientes
superiores.

= En la media se mostrara de un 75 a 100% de dientes y seran visibles
las papilas.

= En la sonrisa alta se mostraran completamente los dientes superiores

con una cantidad en promedio de 2mm de encia.*

Causas por las que se presenta una Sonrisa Gingival’

= Por un Crecimiento Vertical del Maxilar en Exceso.
» Por una Extrusion Dentoalveolar.

= Labio Superior Corto.

» Hiperactividad del Labio Superior.

= Erupcion Pasiva Alterada.

= Combinacién de varios factores.?®*°

2.3.3.2 Crecimiento vertical maxilar en exceso

La sonrisa gingival con frecuencia es el resultado de una displasia
esquelética, tal como un crecimiento hiperplasico de la base esquelética
maxilar, dando como resultado dientes situados mas lejos de la base
esquelética del maxilar y una pantalla gingival por debajo del borde inferior

del labio superior.?33°

El exceso vertical del maxilar puede ser expresado como una sonrisa
gingival de manera clinica debido a un descontrol desproporcional durante
las etapas de crecimiento y desarrollo dando por resultado un denominado

“sindrome de exceso vertical del rostro”.*°
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Opciones de Tratamiento para la sonrisa gingival (fig. 30)

Grado

Pantalla gingival y
Mucosa

Tratamiento

2-4 mm

Intrusion Ortoddntica
Ortodoncia y Periodoncia
Periodoncia y Terapia
Restauradora

4-8 mm

Periodoncia y Terapia
Restauradora
Cirugia Ortognatica
Va a dependes de
proporcion corona/raiz

=8 mm

Cirugia Ortografica con o
sin terapia periodontal y
restaurativa adjunta para
completar la armonia
dentofacial.

Fig. 30. Opciones de tratamiento de la sonrisa gingival.*

Existen diversos métodos para la correccion del exceso vertical del
maxilar, entre ellos el ortopédico, el ortodoncico y/o quirdrgico. Dentro de las
técnicas empleadas en ortodoncia se encuentra el uso de microtornillos,

microimplantes u orto implantes. Este método fue introducido por Creekmore

y Eklund.®

El tratamiento consiste en arcos continuos ligados a los dientes
superiores. Los efectos e indicaciones de este sistema son similares a
aguellos que propuso Burstone con los arcos de intrusién e igualmente

Ricketts con los arcos utilitarios.

29,30
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Capitulo Ill. TRATAMIENTO

3.1 Planificacion del tratamiento.

Antes de llevar a cabo cualquier procedimiento ortopédico u
ortoddéncico, es necesario apoyarse en los auxiliares de diagndstico

ortodéncico, como son:

= Estudio fotografico.

= Estudio radiografico.

» Estudio cefalométrico.

= Anélisis de modelos.

» Estudios complementarios como el Cone Beam o0 resonancia
magnética; esta uUltima nos evalla los movimientos de la lengua

durante la deglucién.®

En los pacientes con mordida abierta se ha encontrado que la porcién
anterior del dorso de la lengua baja; mientras que la porciébn media se eleva.
Se recomienda iniciar el tratamiento ortopédico entre los 7 y 10 afios, es
decir, el momento en el cual el nifio, se encuentra en pleno desarrollo; para
de esta forma, reducir considerablemente las animalias faciales y dentales,

ademas de mejorar el perfil de los pacientes.

Se debe recordar que existen dos tipos de mordida abierta: la falsa o
mordida abierta dental cuando Unicamente los dientes estan proclinados sin
alterar sus bases Oseas; y la verdadera o mordida abierta esquelética
cuando estadn alteradas las bases 6seas o deformidad en las apofisis

alveolares presentandose caracteristicas dolicofaciales.*®

El tratamiento del crecimiento vertical del maxilar en exceso se puede
dividir de acuerdo en el grupo etareo en el que se trate (infantes, nifios,

jovenes, adultos):

= Ortopédico (consta basicamente en redirigir el crecimiento).
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=  QOrtodoéncico u ortodoncia correctiva

= Quirdrgico (osteotomia de Lefort).'®

Hoy en dia el uso de miniimplantes o microtornillos resultan de gran
utilidad en el area de la ortodoncia para diversos problemas de maloclusion.
Por lo regular se utilizan como complemento a la ortodoncia correctiva para
ayudar a acelerar los movimientos dentales y correccion de las
maloclusiones presentes en cada uno de los individuos que acuden a la

consulta ortoddncica.

Es de gran importancia resaltar que el empleo de los miniimplantes en
la correccion de problemas dentales se debe basar en un diagndéstico certero
y en un plan de tratamiento adecuado para evitar respuestas
contraproducentes tanto en los tejidos blandos asi como en los movimientos

dentales.

En un principio, las Unicas posibilidades de anclaje que existian eran
las extraorales, que requieren gran colaboracién del paciente, y las
intraorales, que utilizan un diente o un grupo dentario , y en ciertas
circunstancias pueden ser desfavorables al tratamiento debido a la

imposibilidad de lograr la inmovilizacién total del anclaje.*2

3.2 Tratamientos por grupos de edad.

El tratamiento ideal para los pacientes niflos y adolescentes es
controlar todo el crecimiento vertical posterior que se produce a partir de la
maduracién 6sea. El fin que se persigue es prevenir que el crecimiento

mandibular se exprese hacia adelante.

Para controlar el desarrollo dental y esquelético vertical se utiliza la ortopedia

solo en casos leves o moderados interviniendo durante el crecimiento, es

decir, durante la infancia-adolescencia (fig. 31).%*°
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Se recomienda iniciar el tratamiento ortopédico para corregir y
controlar el crecimiento excesivo del maxilar entre los 7 y 10 afios de edad,
de esa forma se reduce considerablemente la necesidad de extracciones y

se mejora el perfil del paciente.®

Fig. 31. Ejemplo de
aparatologia  ortopédico
funcional en niflos para

corregir maloclusiones.®*

Si el paciente presenta denticion mixta o denticion permanente
temprana y en el diagnostico se detecta una maloclusién esquelética, el
tratamiento debera iniciarse tan pronto como el paciente pueda cooperar y de

esta forma modificar el crecimiento.

En el caso de los adultos, ya no es posible utilizar la aparatologia
ortopédica debido a que las etapas del crecimiento y desarrollo llegaron a su
punto maximo, y por lo tanto, ya no es posible redireccionar el crecimiento de

las estructuras 6seas ni musculares.*>*®

En este caso, lo mas adecuado para corregir el exceso vertical del
maxilar es el uso de la ortodoncia correctiva para ayudar a corregir la parte
dental y un poco la parte estética facial. Pero esto no promueve a una
correccion total de este problema esquelético ya establecido en el individuo.
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En este caso sera necesario de recurrir al area quirdrgica maxilofacial, en
donde bésicamente con ayuda de instrumental quirdrgico especifico se
realizara un desgaste 6seo y un reposicionamiento del maxilar para mejorar
la parte estética facial del paciente y sus funciones bucales a un estado de

normalidad.*>!8

Sin embargo, esta intervencion quirdrgica suele ser costosa para los
pacientes, ademas de una recuperacion dolorosa y lenta; mientras el uso de

la ortodoncia correctiva continGia atn después de la intervencién quirdrgica.'®

Alguno s de los tratamientos para la correccion del exceso vertical del

maxilar durante las etapas de crecimiento y después del crecimiento, son:

3.2.1 Ortopedia (Aparatologia).
3.2.1.1 Arco extraoral de traccion alta.

El uso del arco de traccién alta (high pull) auxilia a intruir molares y a
redirigir el crecimiento. La intrusién molar beneficia al cierre automatico de la
mordida abierta anterior. El high pull tiene la desventaja de ser removible y
qgue los pacientes no lo aceptan con facilidad. Este tipo de arco facial debe
ser usado por lo menos 16 horas al dia para obtener resultados
satifactorios.'®

El principal objetivo del arco extraoral son los movimientos dentales
(anclaje o distalizacion). Sin embargo, también produce cambios

esqueletales por lo que forma parte de la terapia en ortopedia.3?33

Se utiliza para redirigir el crecimiento del maxilar, redirigir el
crecimiento vertical del hueso alveolar en la zona de molares superiores,

rotar la mandibula hacia abajo y hacia atras, incrementar la altura facial
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anterior, rotar la mandibula hacia abajo y hacia atras, disminuir la altura facial

anterior, distalizar los primeros molares superiores.?*3

Para utilizar este tipo de aparatologia se debe tener un amplio
conocimiento de las diferentes caracteristicas y sistemas biomecanicos de la
utilizacion de los diferentes tipos de tracciones extraorales para la correccion

dentoesqueletal de las maloclusiones.®?
El punto de apoyo del arco extraoral dependera del patron de crecimiento:

= En el punto de apoyo occipital la fuerza sera en direccidon superior y
distal de los dientes y del maxilar. Se indica en las maloclusiones
clase Il en pacientes mesiofaciales o dolicofaciales.

= El punto de apoyo combinado es la union de traccidn cervical y
occipital, la direccion de la fuerza sera distal recta. Se utiliza en
pacientes de crecimiento vertical donde es necesario un efecto
ortopédico (rotacional) sobre el maxilar y controlar la extrusién de los

molares.*

El punto de apoyo se encuentra en el craneo y se considera como
traccion alta, tiene un efecto de intrusién y distalizacién sobre los molares
actia en el maxilar restringiendo su crecimiento hacia abajo y adelante. Con
este tipo de traccion distaliza mas rapido las molares que la traccién

cervical. 3>

Efecto ortopédico. El arco extraoral utiliza las fuerzas pesadas en
sentido anteroposterior o vertical para tratar problemas esqueléticos del
maxilar, susceptibles de modificar en pacientes en etapas de crecimiento.
Para que se consigan efectos ortopédicos en los maxilares se utilizaran
fuerzas pesadas e intermitentes de 400g a 500g, estas fuerzas abriran
suturas, comprimirA o expandira al maxilar o cambiara su direccion

decrecimiento (fig. 32).3233
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Los factores que se deben tener en cuenta para determinar el tiempo
de uso del arco extraoral dependeran de la gravedad de la maloclusion, la
anatomia facial ya sea una mordida profunda o abierta, la cooperacion del

paciente y su edad.*

Se pueden combinar el uso del arco extraoral y otros aparatos de
ortopedia durante el tratamiento de los pacientes. Combinar un arco extraoral

de traccion alta con aparatologia funcional tipo Klammit.

El arco extraoral sigue siendo una opcion para el tratamiento de la
maloclusion de clase Il. Aunque en las ultimas décadas se ha reducido su

uso, ya que existen otro tipo de aparatos ortopédicos.*

Fig. 32. Arco extraoral de traccién alta en dientes posteriores.18

Existen modificaciones que acomparfan al arco de traccion alta para
mejorar los resultados obtenidos o para la correccién de un problema en

especifico o particular.

C-Modeler: Es una férula construida en un co-polimero de etileno y
acetato de vinilo con aditivos, en el cual esta incluido el arco interno del arco
extraoral, también se puede poner un plano inclinado. Este tipo de aparato
produce cambios dentales y esqueletales, en los cambios dentales esta la

retrusion e intrusion de los incisivos (fig.33 y 34).%
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Fig. 33, 34. Arco extraoral de traccion alta en combinacién incluido dentro

de una férula en aparatologia.*

Bionator con arco extraoral: En 1996 Closs y Pangrazio publican un
caso en el que utilizaron un bionator para el tratamiento de la maloclusién de
clase Il, el cual tenia tubos para colocar un arco extraoral de traccion alta

para controlar el crecimiento vertical del maxilar.>?

Margolis se dio cuenta que los aparatos removibles combinados con la
fuerza extraoral podian no sélo servir como buenos contenedores, sino ser
utilizados como efectivos mecanismos de correccion. Llamé a su aparato

ACCO (AC acrilico, CO anclaje cervicooccipital).®*

La adaptacion del acrilico sobre el arco vestibular del contenedor tipo
Hawley da una mayor estabilidad y mejor retenciéon al aparato y reduce la
accion de inclinacion que puede producirse, a causa de la recepcion de los

brazos de fuerza extraoral en la region anterior.

Se incorpora un plano inclinado para liberar a la mandibula
permitiendo todo el crecimiento anterior posible y eliminar la retrusion
funcional. Mantener los dientes anteriores antagonistas separados estimula
la erupcién de los dientes inferiores, reduciendo la sobremordida y una curva

de Spee excesiva (fig. 35).3%
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Fig. 35. Arco extraoral de traccion alta con férula superior

para redireccionar el crecimiento aplicando fuerzas en

sentido posterosuperior 34

3.2.1.2 Bloques de mordida posterior.

La intrusion de los molares, provoca una autorrotacion de la
mandibula, cerrando el plano oclusal y la mordida abierta anterior. Por este
motivo, los bloques de mordida posterior o bite blocks son un auxiliar
importante para corregir esta maloclusion ya que estimulan la intrusion de los

molares mediante su uso continuo.

Estos bloques estan indicados en pacientes con mordida abierta
anterior no mayor a 6 mm y es ideal utilizarlos entre los 9 y 12 afios de edad.
Esta contraindicado en pacientes con el tercio inferior disminuido y con

mordidas abiertas esqueléticas severas.'®

Los bloques de mordida (bite-blocks) se pueden usar en combinacién
con la mentonera con un vector vertical. Se recomienda que los bloques de
mordida tengan un espesor en el area de molares de aproximadamente 1 a 2
mm, éstos de preferencia se colocan cementados durante 3 0 4 semanas
con el objetivo de que el paciente se adapte a este tipo de aparatos y

posteriormente se colocardn de tipo removibles para conservar la altura
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vertical durante todo el periodo de crecimiento, al igual que la intrusién de los
molares, y asi producir una autorrotacion mandibular para el control de las
mordidas abiertas. Otra opcion es la combinacion de ambos como lo son el

sistema de bloques gemelos (twin block y el high-pull headgear).*

El sistema de bloques gemelos fue descrito por Clark en 1988, él
menciona que los bloques de mordida en una inclinacion especifica de 45°,
modificaran la inclinacién del plano oclusal induciendo favorablemente el

desplazamiento funcional mandibular.®> %’

Este mecanismo, de bloques de mordida, juega un papel muy
importante en la determinacion de la relacidon canina. Las fuerzas oclusales
trasmitidas a través de la denticibn proveen un estimulo propioceptivo que
influye en el rango de crecimiento y en la estructura trabecular que soporta al
hueso. Este aparato en combinacion con el aparato de traccion extraoral de
tiro alto, influirdn en los centros de resistencia del maxilar, al proporcionar
control en las inclinaciones incisivas, control de la dimensién vertical
posterior, reduccién vertical y sagital del desplazamiento maxilar, asi como

en la autorrotacion y propulsién mandibular.®>3¢37

Desarrollado originalmente por Clark, es un aparato funcional
ampliamente utilizado para el manejo de la maloclusién clase Il, combina

férulas con fuerza extraoral y ortopedia funcional.

El aparato se puede usar la mayor parte del tiempo, con la ventaja de
permitir casi completo el movimiento mandibular, ademas de facil adaptacién
y permitir el habla. Su popularidad también proviene de su alta aceptacion

del paciente y su capacidad para producir resultados rapidos.>®

El arco extraoral de traccion alta se utiliza en pacientes de clase Il con
aumento de la altura facial inferior. Esto de acuerdo con Teuscher que
menciona que existen 2 centros de resistencia, uno situado en el proceso

alveolar y otro situado en la sutura cigomaticomaxilar.®
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Teuscher sugirié que el crecimiento hacia adelante y hacia abajo del
maxilar podria ser alterado, y que la mandibula también podria cambiar su
direccién de crecimiento a una posicion mas hacia adelante y hacia arriba

mediante la adaptacién condilar utilizando el arco de traccion alta.*®

El tratamiento mas agresivo para un exceso vertical maxilar y una
relacion mandibular de clase Il es una combinacion arco de traccion alta con
un aparato funcional con bloques de mordida posteriores para adelantar el

maxilar inferior y controlar la erupcion (fig. 36).%%

Fig. 36. Ejemplo de un arco extraoral

de traccibn alta con bloques de

mordida posterior sujeto a un aparato.38

3.2.1.3 Bloques de mordida/ twin blocks

Son un sistema de aparatos funcionales que incorpora el uso de
bloques de mordida superiores e inferiores que reposicionan la mandibula y
transmiten fuerzas oclusales favorables a los planos inclinados oclusales
que cubren los dientes posteriores. Con los aparatos dentro de la boca, el
paciente no puede ocluir en la posicion distal y el maxilar inferior se ve
forzado a adoptar una mordida protrusiva con los planos inclinados

encajados en oclusion (fig. 37).%

Dentro de las opciones que mejor proporcionan resultados es el uso

de un aparato ortopédico que sustituya al arco extraoral pero que esté

59



Manejo ortopédico-ortoddncico en pacientes con exceso vertical maxilar.

constituido por bloques de mordida posteriores. El principal fin del uso de los
blogues posteriores es inhibir la erupcion de los dientes posteriores y el
descenso vertical del maxilar. Una ventaja es que el aparato se puede
disefiar de manera que la mandibula pueda avanzar hacia adelante o quedar

estatico, dependiendo el grado de deficiencia mandibular que exista.>*°

Fig. 37. Ejemplo de bloques gemelos o twin
blocks en aparatos funcionales para

permitir el desplazamiento.**

Los contactos cuspideos desfavorables de la oclusion distal son
sustituidos por contactos propioceptivos favorables sobre los planos
inclinados de los blogues gemelos, corrigiendo la maloclusién y liberando el

maxilar inferior de su posicion distal.

Su uso estd indicado las 24 horas del dia con el objetivo de
aprovechar al maximo todas las fuerzas funcionales que actiuan sobre la
denticién, incluyendo las fuerzas de masticacion. Los blogues de mordida
superior e inferior encajan entre si en un angulo de 70 grados con el plano

oclusal en la posicion de cierre total. 34

En el tratamiento de la maloclusién de clase I, los planos inclinados
se sittan en una posicion mesial a los primeros molares inferiores y
superiores. El bloque superior cubre los molares y los segundos premolares
o0 molares deciduos superiores, mientras que los bloques inferiores se
extienden mesialmente desde los segundos premolares o molares

deciduos.®**
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Se emplea para el tratamiento de la clase Il divisibn 1, sin
apifiamiento con unas arcadas de forma correcta y un resalte lo bastante
grande como para permitir el avance sin restricciones del maxilar inferior y

poder corregir completamente la oclusién distal.>® %2

Los bloques gemelos tienen la ventaja de la versatilidad de su disefo

el cual se puede modificar afiadiéndole resortes, tornillos, étc (fig 38).°

Fig. 38. Twin blocks
en aparato funcional

con aditamentos en la

zona anterior.*®

El tratamiento con bloques gemelos se efectia en 2 fases, una activa
donde se usa el aparato convencional como tal y una de soporte o

mantenimiento, donde se consolida lo logrado en la fase 1.

» Fase | Activa: Se consigue una rapida correccion funcional de la
posicibn mandibular de una oclusién de clase Il a clase | utilizando los
planos inclinados oclusales sobre los dientes posteriores a la vez que
se logra un desarrollo vertical rebajando paulatinamente los bloques
de mordida, para facilitar la erupcion de los dientes posteriores
inferiores y nivelar el plano oclusal.

*» Fase Il Mantenimiento: Es necesario que el paciente utilice el aparato
constantemente para permitir la remodelacion Gsea interior y poder
mantener la oclusién corregida mientras los segmentos bucales se

asientan plenamente en oclusion,>*%42
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La contencién se realiza dentro de esta misma fase utilizando el
aparato de mantenimiento el uso del aparato se reduce a horas nocturnas

Gnicamente cuando la oclusién ha quedado completamente establecida.>®

Los bloques gemelos convencionales resultan de facil construccion y
manipulacion por parte del operador, son estéticos y comodos para el
paciente (fig. 39). Con ellos se obtienen muy buenos resultados tanto en la
correccion de la clase I, la sobremordida, la funcién de los tejidos blandos y
musculares, gracias a que aprovecha las fuerzas generadas durante la
masticacion para lograr estos objetivos en periodos de tiempo relativamente

cortos.3% 43

BLock A

) m\p 2!

e

= | 3 _37":

BrLock B

Fig. 39. Representacion gréfica de la construccion y uso de los

twin blocks para el crecimiento vertical del maxilar.*®

Este tipo de tratamiento con aparatos funcionales permite controlar el
crecimiento vertical del maxilar de forma esquelética y dental. Esto tiende a
proyectar anteriormente el crecimiento mandibular y ayuda a cerrar las

mordidas abiertas anteriores.® °

El sistema de Bloques Gemelos es una consecuencia natural de la
evolucion del tratamiento con aparatos funcionales y representa una

transicion fundamental de los aparatos de una sola pieza, que restringen la
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funcion normal, a aparatos de dos piezas que favorecen la funcién normal.
Estan diseflados basandose en una serie de principios estéticos que le
brindan al paciente una apariencia menos abultada, mayor facilidad de
movimientos mandibulares y menor tiempo de tratamiento, factores que

favorecen la aceptacion de los pacientes (fig. 40).*®

Fig. 40. Ejemplo de tratamiento con twin blocks en aparato

funcional para la correccion de la mordida abierta anterior.*
3.2.2 Ortodoncia Correctiva.

Las personas con sindrome de cara larga generalmente presentan
maloclusion clase 1l, y dependiendo de la cantidad de erupcion que
presenten los incisivos para compensar el patron de crecimiento vertical, que
a medida que transcurre el desarrollo va aumentando la separacion entre
ellos, se puede encontrar una relacion vertical anterior normal, de mordida

abierta o incluso hasta de mordida profunda.

Si se determina corregir los problemas asociados al exceso vertical del
maxilar y las maloclusiones presentes como la mordida abierta a través de
tratamiento ortodoncico existen varias opciones. En pacientes que presentan

una biproclinacién dental, las extracciones de los cuatro primeros premolares
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puede ser una buena opcion, ya que dichos espacios de las extracciones son
tiles para retroclinar el segmento anterior y producir el cierre de mordida

abierta. El uso de elasticos intermaxilares en caja anterior se ha convertido

en un excelente auxiliar para el cierre de mordida abierta (fig. 41). *>*®

Fig. 41. Elasticos en caja
anterior para corregir la
mordida abierta dental

en clase I, sin atender la
18

parte esquelética. .

La intrusion de los molares, provoca una autorrotacion de la

mandibula, cerrando el plano oclusal y la mordida abierta anterior.

Por este motivo, los blogues de mordida posterior o bite blocks son un
auxiliar importante para corregir esta maloclusién ya que estimulan la

intrusién de los molares mediante su uso continuo (fig. 42 y 43). 8

Fig. 42, 43. Ortodoncia correctiva en combinacién con ortopedia: Bite block rigidos;.18
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Sin embargo, el uso de la ortodoncia correctiva no es suficiente para
corregir el exceso vertical maxilar porque solo estamos resolviendo el
problema en la parte dental, mas no la esquelética. Puede mejorar un poco la

armonia facial pero no siempre es suficiente.

En este caso, se puede utilizar la combinacion de la ortodoncia
correctiva con ortopedia cuando aun esta a tiempo la correccion del
crecimiento del exceso vertical maxilar para tratar de crear un perfil en

armonia en el rostro del paciente.

En los casos donde el exceso vertical ya es severo o muy marcado, y
se ha terminado la etapa de crecimiento y desarrollo se requiere de la ayuda
del area quirtrgica maxilofacial, para poder corregir el problema esquelético

de manera radical.®
3.2.3 Quirurgico.

El tratamiento quirdrgico es otra opcion cuando los problemas de
overjet y overbite es severo y el paciente no es candidato para un camuflaje
dental o cuando los problemas esqueléticos, en este caso, el exceso vertical
es de moderado a severo y no existe una armonia facial ideal para el
paciente. Dentro de estas técnicas tenemos: La cirugia Lefort I, la

mentoplastia, osteotomia subcondilea, entre otros.*®
3.2.3.1 Cirugia de Lefort I.

La osteotomia Le Fort | se considera como un procedimiento seguro
en la medida en que se torna mas rutinaria y los grupos de profesionales en
cirugia ortognatica han obtenido mayor experiencia, las complicaciones
tanto intraoperatorias como en el post-quirdrgico inmediato son escasas y
cuando se presentan son solucionadas satisfactoriamente en la mayoria de

los casos.*’
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Fue descrita la primera osteotomia de Lefort | por Wassmund para
corregir mordida abierta, la osteotomia Lefort | alta fue descrita por
Obwegesser y fue nombrada como Lefort | cuadrangular por Keller y Sather.
La primera correccion de protrusion maxilar fue establecida por Kohn y Stock

quienes utilizaron técnicas dentoalveolares. Las modificaciones a Le Fort |

fueron hechas por Bell y Mc Bride en la que contemplan ya la necesidad de
47,48

multifragmentar el maxilar para corregir el sindrome de cara larga.

Fig. 44, 45, 46. Ejemplo de cirugia

de Lefort | para la correccion del
exceso vertical maxilar: osteotomia

y reposicion del maxilar.*®

La técnica tipo Lefort | alveolar total o en herradura tienes las

siguientes indicaciones:

1. Exceso vertical maxilar que sobrepasa los 5 mm de
impactacion, debido a que intruir una cantidad mayor a ésta
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obligaria a realizar turbinectomias teniendo como
consecuencias trastornos en la fisiologia de la respiracion,
ademas de producir un cierre importante del tamafo de las
fosas nasales (fig. 44, 45, 46).

2. Puede ser utilizada en ausencia de exceso vertical maxilar,
cuando los multiples segmentos alveolares pueden expandirse,
contraerse o recontornearse, en casos de procesos alveolares
malformados, ofreciendo la ventaja de retencidn estabilizacion.
Esta contraindicada para corregir deficiencias
anteroposteriores, o en descensos maxilares para corregir el
sindrome de cara corta, dado que ofrece poca estabilidad para

mantener los injertos en su sitio.*®

3.2.4 Miniimplantes

Existen diversos métodos para la correccion del exceso vertical del
maxilar, entre ellos el ortopédico, el ortoddncico y/o quirtrgico. Dentro de las
técnicas empleadas en ortodoncia se encuentra el uso de microtornillos,
microimplantes u orto implantes. Este método fue introducido por Creekmore
y Eklund. EIl tratamiento consiste en arcos continuos ligados a los dientes
superiores. Los efectos e indicaciones de este sistema son similares a
aquellos que propuso Burstone con los arcos de intrusiébn e igualmente

Ricketts con los arcos de utilidad.*®

La necesidad de proporcionar un anclaje absoluto en ortodoncia ha
dado como resultado el desarrollo y evolucion de los mini-implantes, una
alternativa de tratamiento perfecta para la correccion de la mordida abierta

anterior, mediante la intrusion de los molares.

Los mini-implantes son roscas piramidales, autotrabantes, con un
perfil levemente coénico, se presentan en diferentes alturas, diametros y

longitudes, son biocompatibles, no sufren de expansion, son pequefios para
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poder colocarse en cualquier area de la boca y deben soportar cargas
ortoddnticas (hasta 300g) en todos los planos del espacio, pueden ser
colocados y removidos con gran facilidad bajo anestesia local luego de

completar la terapia biomecanica.*®

Son tornillos que se colocan de forma temporal en estructuras éseas,
para ser utilizados fundamentalmente como anclaje. Basicamente esta
formado por una cabeza, un perfil transmucoso o cuello, y un cuerpo o punta

activa formado por espiras (fig. 47).*%*°

£

Cuello

Cuerpo

Fig. 47. Estructura de los

i miniimplantes o microtornillos.*

Para el empleo de esta técnica, vale la pena resaltar la importancia del

anclaje en ortodoncia, debido a que es el punto estratégico sobre el cual se
ejercen las fuerzas, con el proposito de lograr el movimiento de los dientes y
de esta manera conseguir los objetivos planteados.

El tipo de movimiento dental que puede producir el anclaje con
microtornillos esta determinado por las mismas consideraciones y principios
biomecanicos que operan durante el tratamiento ortodéncico convencional.
Gracias a su longitud y espesor tienen la gran ventaja que pueden colocarse
en numerosas areas de la boca y a diferentes alturas sobre la encia en

relacion al plano oclusal, logrando asi producirse varios tipos de movimiento
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dental dependiendo de la posicion del mismo, la altura, la sujecion

elastomérica, y la magnitud de la fuerza aplicada.’®**

Para la intrusion del sector anterosuperior, los microtornillos deben
colocarse entre las raices de los dientes anteriores, unilateral o
bilateralmente, dependiendo del caso, y la fuerza puede aplicarse desde el

dispositivo directamente sobre el arco principal (fig. 48). 4*>°

Fig. 49. Ejemplificacién de la

|
HU 2

A

colocacion de miniimplantes en

la zona anterior.*®

Por lo regular, el uso de miniimplantes siempre va acompafiado de la
ortodoncia correctiva en los adultos. Y se usan las técnicas habituales para

tratar de corregir el exceso vertical del maxilar.

En el caso de los adolescentes el uso de los miniimplantes en
combinacion en la ortodoncia correctiva ayuda a frenar el crecimiento
acelerado del maxilar en sentido vertical, al detener su crecimiento y
posibilitando su redireccionamiento porque impacta al maxilar al funcionar
como anclaje maximo permitiendo la intrusion al mismo tiempo de los dientes

posteriores o anteriores dependiendo de cada caso.*® >
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La fuerza que ejercen los miniimplantes al ser colocados en puntos
estratégicos ayudan a que el crecimiento vertical se desacelere y permita
corregir las maloclusiones al mismo tiempo evitando el sindrome de cara
larga o la sonrisa gingival caracteristicas clinicas de los pacientes

dolicocefalicos.

Como se sabe, la mordida abierta anterior es ampliamente
considerada como una de las maloclusiones mas dificiles de corregir,
especialmente cuando se asocia con un mayor angulo plano maxilo-
mandibular (MMPA). La correccibn completa a menudo requiere una
osteotomia de impacto maxilar para reducir indirectamente el MMPA vy la
altura inferior de la cara anterior (LAFH). Sin embargo, es posible corregir
con éxito la mordida abierta en los adolescentes y redirigir el crecimiento con

el uso adjunto de anclaje esquelético temporal.*?

Se ha sugerido que los miniimplantes alveolares palatales, junto con
un arco transpalatal rigido personalizado, proporcionan posibilidades 6ptimas
de estabilidad de miniimplantes e intrusibn molar, especialmente en

pacientes con paladares de arco alto (fig. 50).

Fig. 50. Miniimplantes

palatales bilaterales hasta
un aparato de cuatro
hélices. Los segundos
molares maxilares se han

unido como parte de

aparatos fijos bilaterales.>

Varios estudios han investigado los efectos totales de la intrusion
molar, pero los resultados han incluido intrusién molar mandibular adicional y

montaje de molar maxilar y mandibular vertical (oclusal) después de la fase
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de intrusion y la finalizacién del tratamiento. Como resultado, los principales
movimientos molares maxilares y cualquier cambio mandibular asociado

pueden ser dificiles de discernir.>

Ejemplo de un caso real de miniimplantes utilizado en la zona anterior
con ortodoncia correctiva para ayudar a corregir el defecto del exceso vertical

maxilar expresado como sonrisa gingival.

Fig. 51. Miniimplantes colocados en zona anterior y zona palatina posterior para
controlar el crecimiento vertical del maxilar y poder corregir las maloclusiones

causadas de la misma.>?

No tratar los problemas del crecimiento vertical del maxilar en edades
tempranas, puede traer consigo mayores grados de dificultad en la
correccién de dichos problemas conforme el paciente vaya creciendo

pudiendo llegar a la cirugia ortognatica como Gltimo recurso.*®

.
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CONCLUSIONES

El exceso vertical del maxilar tiene una etiologia multifactorial como
alteraciones en el complejo nasorespiratorio por alergias, desarrollo
anormal de adenoides y amigdalas o por una remodelacion superficial
Osea de reabsorcion acelerada en el maxilar después del nacimiento.
Por tanto, es importante conocer el crecimiento embriolégico del
maxilar, asi como sus caracteristicas clinicas durante las etapas de
crecimiento y desarrollo. Para saber en qué momento el maxilar esta
presentando un exceso de crecimiento en sentido vertical.

Es importante conocer las caracteristicas clinicas del sindrome de
Cara larga como el tercio inferior aumentado, la mordida abierta, la
sonrisa gingival, etc. para poder establecer un diagnéstico mas
certero, asi como reconocer el patron dolicofacial/leptoprosopo
asociados principalmente a este sindrome o al exceso vertical del
maxilar.

La cefalometria resulta de gran importancia en el diagnostico del
crecimiento del maxilar en sentido vertical al establecer angulos y
normas en donde si disminuye o aumenta ciertos angulos podemos
determinar si el crecimiento es normal o es excesivo. Dentro de estos
analisis tenemos el andlisis cefalométrico de Jarabak, el de Ricketts y
el andlisis arquitectural o estructural de Delaire.

El uso de los miniimplantes hoy en dia, puede ayudar a redireccionar
el crecimiento maxilar al ser tratado en edades tempranas, y en el
caso de los adultos resultan como alternativa para evitar la cirugia
ortognatica mejorando las caracteristicas clinicas de los pacientes
dando por resultado un perfil facial en armonia. Los miniimplantes
resultan de gran ayuda en la correccion del exceso vertical del maxilar,
hasta el punto de funcionar en combinacion con ortopedia y ortodoncia

correctiva.
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Es de gran importancia que como cirujanos dentistas seamos capaces
de diagnosticar el exceso vertical del maxilar, apoydndonos en todos
los elementos de diagndstico como radiografias laterales de craneo y
analisis cefalométrico, fotografias clinicas intraorales y extraorales,
porque un diagndstico temprano ayudara a poder redireccionar el
crecimiento y tratar con ortopedia dicho problema, en el caso de ser
un diagndstico tardio, la ortodoncia correctiva con cirugia ortognatica
son una alternativa, o la combinacion de ortodoncia correctiva con
miniimplantes son otra alternativa menos costosa y dolorosa, claro
esta, remitiendo a los especialistas correspondientes a estos

pacientes con un diagnostico certero.
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