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RESUMEN
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Objetivo: Valorar los cambios producidos en la dimension vertical y sagital
producidos por el uso de topes molares en pacientes con crecimiento vertical
aumentado utilizados durante un periodo de 6 meses.

Materiales y métodos: Se incluyeron 2 pacientes con crecimiento vertical que
como parte de su tratamiento requieran la intrusibn molar.

Resultados: Los cambios favorables se presentaron en la clase esquelética, al
inicio en los dos casos estaba aumentado lo que nos indica un patrén esquelético
clase Il y disminuyd una variacion muy pequefia, el crecimiento de la mandibula
fue favorable con una variacion pequefia en el crecimiento de la mandibula
horizontalmente. En la valoracion del cambio y la estabilidad de la dimension
vertical, el cambio promedio fue de -0.5; es decir, hubo una disminucién en el
angulo. Observamos que los cambios producidos en la altura facial total fue
favorable lo que nos indica una disminucion en el crecimiento vertical de la cara.
Conclusiones: Con relacién a los cambios observados en los pacientes tratados
con el uso de los topes molares céntricos se pudo establecer que el cambio
observado en el eje de crecimiento fué en promedio de 0.7 grados, lo que nos
indica un crecimiento horizontalmente de la mandibula. Los cambios que se

presentaron en relacion a la altura facial anterior se pudo observar que el cambio

en esta dimension fue favorable ya que disminuyd en ambos pacientes siendo el

cambio mas significativo en el caso 2. La direccién de crecimiento se modificd en
sentido contra horario logrando cambios en la altura facial total con base en el
control del crecimiento vertical del maxilar en el segmento posterior principalmente

y de la mandibula.

PALABRAS CLAVE: dimension vertical, topes molares, crecimiento vertical,

intrusion molar, sentido contra horario.




Objective: To assess changes in the vertical and sagittal dimension resulting from
the use of molar ceilings in patients with increased vertical growth used for a period
of six months.

Materials and methods: We included 2 patients with vertical growth as part of your
treatment requiring molar intrusion.

Results: Favorable changes occurred in skeletal class at baseline in both cases
was increased which indicates a Class Il skeletal pattern and decreased very little
variation, growth of the mandible was favorable with a small variation in growth jaw
horizontally. In the assessment of change and stability in the vertical dimension,
the average change was -0.5; there was a decrease in the angle. We note that the
changes in the total facial height was favorable which indicates a decrease in the
vertical growth of the face.

Conclusions: In relation to the changes observed in patients treated with the use of
molars ceilings was established that the observed change in the axis of growth was
on average 0.7 degrees, which indicates horizontal growth of the mandible. The
changes that occurred in relation to the facial anterior height was observed that the
change in this dimension was favorable as it decreased in both patients with the

most significant change in case 2. The growth direction was modified counter

clockwise making changes in total facial height control based on the vertical growth

in the maxillary posterior and mandibular mainly segment.

KEYWORDS: vertical dimension, molar ceilings, vertical growth, molar intrusion,

counter clockwise.
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1. GLOSARIO
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GLOSARIO

TOPE: Limite o punto méximo al que se puede llegar en una cosa.

MOLAR: Se aplica al diente que esta situado en la parte mas posterior de la
boca.

CONTROL: Direccion o dominio de una organizacion o sistema.
VERTICAL: Se aplica a la recta o plano que es perpendicular al horizonte o
a un plano horizontal.

DIMENSION: La dimension de un espacio u objeto se define informalmente
como el numero minimo de coordenadas necesarias para especificar
cualquier punto de ella.

DOLICOCEFALICO: Referido/a a la etnia o persona cuyo craneo tiene
forma muy oval, un diametro longitudinal muy largo con respecto al
transversal.

HABITO: Comportamiento de una persona, repetido regularmente.

BITE BLOCK: Aparato dental de acrilico utilizado dentro de la ortodoncia
para la intrusion molar.

TRANSPALATINO: Son dispositivos ortodoncicos de simple construccion y
de gran utilidad, los cuales tienen dos aplicaciones, una pasiva y otra
activa.

IMPLANTE: Unimplante es un dispositivo médico fabricado para
reemplazar una estructura biolégica que falta, suplantar a una estructura

biolégica dafiada, o mejorar una estructura biologica existente.

ANGULO: Unéanguloes la parte del plano comprendida entre

dos semirrectas que tienen el mismo punto de origen o vértice.
ROTACION: Rotacién es el movimiento de cambio de orientacion de un
cuerpo o un sistema de referencia de forma que una linea (llamada eje de

rotacion) o un punto permanece fijo.



http://es.wikipedia.org/wiki/Plano_(geometr%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/Semirrecta
http://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%A9rtice_(geometr%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/Orientaci%C3%B3n_(geometr%C3%ADa)

CEFALOMETRIA: La cefalometria es el nombre que se da a las medidas
que se obtienen del craneo humano, por lo general realizadas
por radiografias.

TRAZADO: Se realiza sobre un trazado obtenido del calco de lineas
fundamentales de una radiografia lateral de la cara, obtenida del paciente,
segun unas normas determinadas que nos permiten estandarizar los

resultados y compararlos con patrones normales.

ANALISIS: Un andlisis, en sentido amplio, es la descomposicion de un todo

en partes para poder estudiar su estructura, sistemas operativos, funciones,
etc.

ARTICULADOR: EI articulador es un dispositivo mecénico con el que
podemos relacionar los modelos de la arcada dentaria de los pacientes
para poder realizar procedimientos de diagndstico y terapéutica fuera de la
boca, y que utiliza los arcos faciales para transferir el modelo maxilar en
idéntica relacién que guarda con el craneo (con respecto al eje de giro de la

mandibula y a un plano de referencia).
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Introduccién

Todo tratamiento de ortodoncia debe tener como sustento una filosofia de
diagnostico. En la actualidad resulta facil lograr resultados estéticos en cuanto a
alinear dientes, cerrar espacios etc., pero es tremendamente importante no perder
de vista los objetivos de tratamiento, que permiten alcanzar una ortodoncia seria,

critica, analitica basada en la filosofia mostrada.

Para el Dr. Roth, la clave del tratamiento ortodontico es conseguir una oclusion
funcional, en la que los dientes se encuentran en armonia con las articulaciones.
En este sentido, cobra real importancia conocer con que herramientas
terapéuticas se logra alcanzar este objetivo; El control de la dimension vertical es
sin duda una de ellas, y cobra particular interés en aquellos pacientes en los que
por su edad permiten, modificar ciertos aspectos de su crecimiento, mejorando las
condiciones dentales y esqueléticas que permitan alcanzar con éxito la respuesta

mandibular deseada tanto en el plano vertical como en el sagital.

En el andlisis de la armonia facial, el requisito mas importante es tener una
dimensién vertical adecuada. Podria decirse que el crecimiento facial se

desenvuelve a lo largo de un vector de crecimiento vertical y horizontal, como

resultado del desarrollo 6seo, de los procesos alveolares y la erupcion dentaria.

Por ende, la cantidad de crecimiento mandibular y tipo de rotacion que esta
experimente, tiene un efecto directo en las proporciones verticales faciales. Pero el
crecimiento también se produce en un plano transversal, el que debe ser
armonioso entre sus partes para no generar alteraciones estructurales ni

funcionales.




3. ANTECEDENTES
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3.1 ANTECEDENTES GENERALES

Las maloclusiones verticales se presentan como resultado de la interaccion de
multiples factores, uno de los mas importantes es el patron de crecimiento; Existen
otros factores etioldgicos tales como el crecimiento maxilar, la funcién de los
labios, de la lengua y el desarrollo de los procesos alveolares debido a la erupcién
de los dientes, el desarrollo de las alteraciones verticales en la oclusién ocurre

durante el periodo de crecimiento.

La variabilidad en el rango de crecimiento tanto en los céndilos mandibulares
como en las suturas maxilares puede influir en mayor o en menor medida en el
desarrollo de las maloclusiones verticales (Nielsen, 1991).

El desarrollo en sentido sagital de la mandibula depende también del desarrollo en
sentido vertical de la misma, por lo tanto, por medio de elementos que ocasionen
cambios verticales en la regién molar pueden ayudar a compensar el desarrollo
sagital de la mandibula teniendo en mente que el condilo mandibular funciona

como un eje de rotacién (Fotis, 1984).

Las anomalias esqueletales Clase Il segun su naturaleza se distinguen en tres
tipos: sagitales, verticales y combinadas. Dentro de las sagitales las Clases Il de

origen mandibular tienen un prondstico mas desfavorable ya que van a depender

tanto del biotipo facial como del crecimiento propio de la mandibula.

En aquellos pacientes con un patrén de crecimiento vertical el enfoque estara
dirigido a intentar redirigir el crecimiento y a la autorrotacion de la mandibula; este
efecto proyectara el menton y la arcada dentaria inferior, lo cual puede lograrse al

implementar lo que se conoce como terapia de control vertical.

Silva et al en el 2001 ., documentaron la incidencia de maloclusiones en
adolescentes latinos; dando como resultado que la maloclusion Clase Il division |
es la segunda mas comun, seguida de la maloclusion Clase I; teniendo de este

modo la menor prevalencia la maloclusién de Clase Il (Silva, 2001).




Siendo entonces el objetivo de la correccion de la clase Il lograr una mejor o
correcta relacion sagital de las bases apicales maxilar y mandibular, ademés de
poder establecer una relacion interoclusal correcta, al poder establecer una
mecanica que nos permita controlar las fuerzas de crecimiento vertical, con la

finalidad de lograr los objetivos mencionados anteriormente.

3.1.1 DIAGNOSTICO

El patrén vertical de la cara puede ser diagndsticado antes de la erupcion de los
primeros molares permanentes, midiendo y comparando el tercio medio y el
inferior de la cara. Cuando a los 5 afios el tercio inferior supera el tercio medio es

determinante de patrén vertical aumentado. Existe una enorme evidencia que

muestra que el 50% de las clases Il son de origen vertical (Bacetti T, et al; 1997)%.

3.2 CONTROL VERTICAL

Al analizar los factores que influyen en el desarrollo de la clase Il y la forma en la
cual el patron de crecimiento es determinante en su evolucion y grado de
severidad podemos determinar el tipo de maniobras que pueden implementarse
en cada caso de acuerdo a estos factores ya que existen una amplia variedad de
maniobras terapéuticas destinadas a corregir las clases Il, de tipo vertical, y ciertas

mordidas abiertas.

El Dr. Schudy en 1964 escribid, “La mandibula es el principal componente de la
morfologia facial, sin embargo su crecimiento, no determina su posicion final, si no
gue depende en gran medida del crecimiento vertical del maxilar superior”, ese es
el desafio del control vertical en pacientes en crecimiento, esta es sin duda una
herramienta que permite solucionar el problema dentario, corrigiendo la posicién
de las bases esqueletales y devolviendo la armonia al rostro. Las mordidas

abiertas de origen esqueletal provocan problemas funcionales y estéticos




importantes por lo que es necesario reconocerlas y tratarlas en el momento

oportuno.

Una de las funciones de los topes molares es la intrusibn molar posterior utilizada
a menudo en ortodoncia para la auto-rotacion de la mandibula que ayudara a
corregir la dimension vertical aumentados y diferentes transtornos como mordidas
abiertas. Su uso algunas veces causa dolor al paciente por la compresién del
paquete vascular apical al hueso alveolar. Es higiénico porque no hay retencion de
alimento asi como se elimina el proceso de laboratorio que en otros métodos es

necesario.

3.2.1 MORDIDA ABIERTA

El desarrollo de la denticion y del esqueleto craneofacial, es el resultado de la
interaccion de factores genéticos, no genéticos y del medio ambiente, los que
suelen estar complejamente interrelacionados. Asi, la mordida abierta en un

preadolescente puede asociarse a: la transiciéon normal de la denticion, el habito

de succion de dedos o chupete, el desplazamiento dental por relajacién de tejidos

blandos como la interposicion lingual, deglucion atipica, alteraciones del habla,
patrones masticatorios, alteraciones respiratorias o problemas esqueléticos como
el desarrollo vertical excesivo y rotacion de los maxilares (Nahoum HI, et al;
1972)2,

Gréfica 1. Paciente doélico
con mordida abierta anterior.

La mayoria de los problemas de transicion y de habitos se resuelven con el tiempo
o dejando dicho habito, pero generalmente las mordidas abiertas que persisten en
la adolescencia o las que afectan a mas dientes ademas de los incisivos, tienen un

componente esqueletal importante.
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3.2.2 MORDIDA ABIERTA HEREDITARIA

Subtenly y Sakuda dentro de los factores etiol6gicos resaltan una deficiencia en el
crecimiento vertical del maxilar superior en su porcién anterior. Por otro lado
variaciones en la tasa de crecimiento sutural y en los céndilos pueden influir en el

desarrollo de maloclusiones verticales (Nielsen IL; 1991)3.

3.2.3 MORDIDA ABIERTA ADQUIRIDA

La intensidad y duracion del habito adquirido, el periodo de crecimiento en el que
ocurre, asi como la relacion dental y esquelética inherente de la persona, afecta la
manera en la que se desarrolla la mordida abierta. La permanencia del habito evita
que se produzca un crecimiento dentoalveolar compensatorio en casos de
anomalias verticales, desarrollando anomalias esqueletales de origen funcional.

Por la misma razén, su eliminacion temprana podria revertir o prevenir condiciones

esqueletales (Arat Sm, et al; 2008)*.

3.2.4 HABITO DE SUCCION DIGITAL Y/O DE CHUPETE

El desarrollo y la presencia de este tipo de habito impide la erupcion normal de
dientes anteriores y el desarrollo dentoalveolar sobretodo en edades tempranas, lo
que suele acompafiarse de una lengua interpuesta durante la deglucion en el
espacio creado. Algunas secuelas relacionadas con el habito digital prolongado
son: una mayor incidencia de mordida abierta anterior, protrusion de incisivos
superiores, retrusion de incisivos inferiores, algunos incisivos detienen su
erupcion, relacion canina de clase I, relacion molar con escalon distal, mordida
cruzada posterior, incompetencia labial, aumento de la presion lingual y problemas
de diccién (Cossa et al; 2005)°.




Grafica 2. Paciente doélico con mordida abierta
anterior por el habito de succion del dedo. A.

Vista frontal. B. Vista lateral.

El estudio de Cozza y cols. Mostr6 que tanto el habito de succién prolongado y las
relaciones verticales hiperdivergentes, aumentan significativamente la probabilidad

de una mordida abierta anterior dentoalveolar.

Plantean que si bien el habito por si solo no genera una maloclusion esqueletal,
puede agregar problemas dentoalveolares a las condiciones esqueletales
preexistentes. Por lo tanto, ya que el mal habito modula la apariencia y la
severidad de una maloclusion en desarrollo, se recomienda su eliminacién y

mejorar 0 al menos controlar la dimension vertical aumentada.

El andlisis cefalométrico de pacientes con succién prolongada realizada por Moore
y McDonald, concluyeron que se generan mayoritariamente alteraciones
dentoalveolares, en conjunto con efectos de menor grado a nivel esqueletal vy
encontraron que el punto A se ubicaba mas anteriormente, asi usualmente
presentaban una clase Il esqueletal producto de una protrusion maxilar e incisiva,

ademas de presentar una longitud maxilar aumentada, lo que sugiere que su

crecimiento es estimulado por el habito (Moore MB, et al; 1997)€.
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3.2.5 HABITO DE LENGUA

La interposicion lingual, ya sea por un crecimiento muscular desproporcionado o
una funcién aberrante, evita la compensacion eruptiva incisiva, aumentando la
mordida abierta (Bjork A, et al; 1972)’. Esta mordida abierta se ubicara en relacion

a los planos de propulsion lingual, pudiendo ser anterior, lateral o circular.

Gréfica 3. Vista lateral
izquierda de paciente
dolico con mordida
abierta anterior por él.
Habito de lengua.

El habito lingual puede ser:

-Primario o Causal: produce anomalias en la denticion. Puede ser

endogeno (hiperplasia amigdalina), por herencia, imitacién o malos habitos.

-Secundario o Adaptativo: se considera una adaptacion a una anomalia
O0sea dentoalveolar, por lo que suelen corregirse espontaneamente al

normalizar la alteracién morfoldgica.

Los pacientes con mordida abierta anterior, suelen presentar protrusion de la

punta de la lengua, un movimiento mas lento pero de mayor magnitud su parte

dorsal posterior y un cierre temprano de la nasofaringe durante la deglucion, lo

que se correlaciona con una altura de la rama menor, angulo del plano
mandibular, angulo goniaco, dimensidon anteroposterior del maxilar superior y
angulo del plano palatino en relacion al plano mandibular mayores y angulo

interincisivo menores (Fujiki T, et al; 2004)32.
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3.2.6 RESPIRACION BUCAL

Las anomalias crénicas de respiracion bucal, al oponerse al crecimiento de matriz
capsular, frenan el crecimiento del maxilar superior, el que se hace pequefio, con
elevacion del paladar, determinando apifiamiento dental junto a un desplazamiento
mandibular. Se genera ademéas, un cambio de posicion lingual la que deja de
contribuir a la formacion del maxilar superior, al generarse un desequilibrio entre
las fuerzas centrifugas y centripetas (musculatura mimica).

Los pacientes de angulo mandibular alto suelen presentar una musculatura
elevadora débil. Alteraciones en la via aérea como adenoides grande, amigdalas o
vias aéreas bloqueadas por desviaciones de tabique o alergias, suelen observarse

en éstos sujetos y podrian afectar la posicion mandibular permitiendo una mayor

erupcion dentaria posterior (Nielsen IL, et al; 1991)°.

Para Vig, la relevancia ortodéncica de la obstruccion nasorespiratoria y su efecto
en el crecimiento facial continla siendo debatida. Para ella, preguntas como que
cantidad de obstruccién nasal es clinicamente significativa, a qué edad su inicio es
critico o por cuanto tiempo tiene que existir antes de afectar el crecimiento

craneofacial, alin no han sido clarificadas.

Si bien los rasgos caracteristicos en personas con alteraciones respiratorias son
ejemplificadas por el sindrome de cara larga (aumento de la altura facial inferior,
incompetencia labial, base alar delgada, arcos maxilares estrechos, bdveda
palatina alta, mordida cruzada posterior y maloclusion de clase Il) debido a la
naturaleza multifactorial que presenta la obstruccion nasal no existiria una
correlacion directa con el crecimiento facial, ya que también se observa en casos

de overbite aumentado y altura facial disminuida.

Su revisién bibliogréafica relata que nifios con obstruccion nasal experimentan una

rotacion mandibular posterior, cuyo crecimiento compensatorio aumenta la altura




facial inferior, justificando en ciertos casos el tratamiento interceptivo temprano
mediante expansion palatina rapida, para resolver el patron de crecimiento vertical
(Vig K; 1998)1°,

Si se consigue controlar el crecimiento vertical, sera posible solucionar muchos de

los problemas horizontales ya que ambos estan intimamente ligados. (Creekmore,
1967).

3.3 Caracteristicas clinicas de pacientes candidatos a terapia de control

vertical:

1) Clases Il verticales, particularmente en pacientes considerados como malos

crecedores. (Ddlicos, con rama corta, eje facial abierto).

2) Clases Il donde este contraindicada la retrusion del labio superior. (Hay overjet
aumentado, pero que no se puede solucionar con retrusion de los incisivos
superiores, debido a que el labio superior esta al limite o por detras de la
norma con respecto a Sn.

3) Mordidas abiertas esqueletales.

Los pacientes que requieren control vertical presentan ciertas caracteristicas
comunes como:
a) Cierre labial forzado, lo que trae hiperactividad de la musculatura elevadora,
dolores de cabeza, e inestabilidad de las posiciones dentarias. El cierre labial
es determinante de la posicion de los incisivos.
b) Mentdn retruido.
c) Tercio inferior aumentado.
d) Falta de surco mentolabial (provocado por el aumento vertical del tercio
inferior).
e) Respiracion bucal. Frente a una clase Il, por déficit mandibular, es decir lo
gue se conoce como clase Il sagital o verdadera, se puede redireccionar el

crecimiento pero poco se puede hacer sobre su magnitud.




3.3.1 Efectos observados en la terapia de control vertical

Si el crecimiento vertical dentoalveolar de la region molar puede ser controlado,
las condiciones desfavorables de un paciente con patrén de crecimiento de clase II

pueden ser minimizadas.

La mayoria de los cambios son dentoalveolares, los cambios esqueletales se
presentan cuando aun hay crecimiento, (Pico prepuberal).

Cualquier medida terapéutica que pueda frenar el crecimiento vertical
dentoalveolar va a redireccionar el crecimiento mandibular, y asi se conseguira
cerrar el eje facial, disminuyendo el problema vertical, y permitiendo que el mentén
alcance una posicion mas ortognatica con relacién al maxilar superior y al perfil

facial total del paciente.

Esta modificacion de la direccion de crecimiento mandibular, se ve méas afectada
cuanto mas posterior sea la detencion del crecimiento de la alveolar superior, por
ello toma importancia la terapéutica que conocemos como control vertical
(Dellinger EL, et al; 1986)*2.

El fendbmeno vertical que se busca (control vertical) no es exclusivamente de

intrusion, sino que es fundamentalmente, un fendmeno de restriccion de

crecimiento al que se agrega un tercer fendbmeno que es el torque molar. El

crecimiento de la cara en sentido vertical es el resultado del descenso del maxilar
superior 0,7mm, el desarrollo dentoalveolar superior 0,9 mm y de la inferior 0,7

mm lo que totaliza 1,3 mm por afio.

El crecimiento posterior de la cara en sentido vertical es el resultado del descenso
de la cavidad glenoidea 0,3 mm por afo y el crecimiento por cartilago del céndilo
2,6 mm por afio lo que suma 2,9 mm por afo, de esto se deduce que la altura
facial posterior tiene un crecimiento anual mayor que la altura facial anterior dando

como resultante un crecimiento de la cara en sentido antihorario, y entonces lo




gue explica que el eje facial no varie es el crecimiento de la rama. Una rama corta

es determinante de crecimiento rotacional posterior.

El control vertical se hace especialmente importante en estos pacientes. Por cada
mm de extrusidon molar ANB se abre 2.5 ©, por lo tanto cualquier maniobra que
extruya molares o premolares va hacer que el menton se vaya para atras y abajo ,
lo que agrava la clase II, abre la mordida o vuelve insuficiente el entrecruzamiento
para la guia anterior, aumentando el tercio inferior y favoreciendo la incompetencia
labial. Paciente con rama corta, tercio inferior aumentado, mordida abierta anterior

y overjet.

El tratamiento que logre controlar verticalmente el crecimiento, va a ser la mejor

alternativa para redireccionar el crecimiento mandibular (Subtelny JD, et al;

1964)*3. El mayor problema de las clases Il no es la magnitud de crecimiento son

la direccibn del mismo. (Mandibulas braqui suspendidas en el crdneo como
dolicas.) El control vertical en las clases Il no solo importa por la posicion del
menton sino, por el incremento de la dimension vertical que esta asociado, lo que
provoca pérdida, desequilibrio muscular e incompetencia labial, en cada cierre con
esfuerzo se introducen fuerzas indeseables que atentan contra la estabilidad de

los incisivos y ademas tiene un efecto estético desagradable.

En una dindmica de cierre normal, no hay esfuerzo de la musculatura, el labio
superior apoya contra el labio inferior y no contra los incisivos. Si hay esfuerzo, se
apoya sobre la cara vestibular de los incisivos y esto es el origen de la
inestabilidad dentaria postratamiento (recidiva).

Para obtener resultados Optimos, existen métodos que aplicamos para el control

vertical.




3.4 METODOS PARA EL CONTROL VERTICAL

Para re-direccionar el crecimiento mandibular se pueden utilizar diferentes

meétodos entre los cuales podemos mencionar los siguientes:

1) Bite block céntrico

2) Barra transpalatina
3) Arco extraoral

4) Coordinacion de arcos
5) Microimplantes.

6) Topes Molares

3.4.1 BITE BLOCK CENTRICO

Tiene un disefio simple, puede ser superior o inferior. Consta de dos bloques de
acrilico que cubren las caras oclusales y vestibulares de las piezas posteriores, la
altura del mismo ser& aquella que invada el espacio libre interoclusal, lo que activa
la musculatura elevadora y provoca el freno del crecimiento de la alveolar

posterior.

Grafica 4. Paciente
con bite block céntrico
para intrusion molar
superior.

Es importante destacar que el término céntrico, responde a la manera en que
dichos bloques de acrilico deben ser manejados cuidando que las cuspides

fundamentales de las piezas antagonistas ocluyan en contactos bilaterales

puntiformes y de igual intensidad. Cuando se coloca en el maxilar superior, se
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puede combinar con un tornillo de expansion rapida, cerca del paladar en casos
de mordida cruzada o para aumentar la via aérea (ya que también modifica y
ensancha el piso nasal). Si se utiliza en el maxilar inferior puede ir acompafado de

parrilla lingual en los casos de deglucion atipica por interposicion lingual. Bite

block combinados con espolones para deglucion atipica (inferior) y tornillo de
expansion (superior).El aparto se mantiene en boca un afio aproximadamente y es

recomendable que se cemente.

3.4.2 BARRA TRANSPALATINA

Es de vital importancia, sobre todo en los tratamientos tempranos, en denticion
mixta. Permite corregir el torque molar, y también provoca la intrusion de los
molares permanentes. Si lo que busco es torque, para coordinar los arcos, la barra
se coloca alta, mas cerca del paladar, ya que cuanto mas largo sea el brazo, mejor
actla, en cambio si se pretende intruir la barra queda mas baja, unos 10mm del
paladar, y se coloca acrilico en el omega para aumentar la superficie de contacto
con la lengua la que en cada deglucion al apoyarse, provoca la intrusion molar.
Por cada mm de intrusion molar se produce un cierre de la mordida anterior de 2 o

3 mm.

Gréfica 5. Vista oclusal de
paciente masculino con
barra transpalatina provoca
la intrusion de los molares
permanentes.

Es importante resaltar que esta contraindicada la intrusiébn molar cuando tengo un
plano oclusal de valor negativo porque se va a paralelizar a la eminencia

comprometiendo el funcionamiento de la guia anterior en la desoclusién posterior.
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En estos casos la eleccion sera intruir el molar inferior, como veremos mas
adelante. En denticién mixta utilizamos la barra palatina baja para control vertical,
idealmente con un boton de acrilico, en combinacién con un bite block, de manera
gue a medida que los primeros molares superiores se intruyen, los inferiores no
pueden extruirse , se controlan los puntos de contacto, y se eliminan aquellos que
corresponden a piezas temporarias, con un sencillo desgaste oclusal, de forma tal
gue los 6 superiores se intruyen con la barra, los inferiores quedan en su sitio por
el bite block, que a su vez ejerce control deteniendo el crecimiento vertical de las
alveolares, y se eliminan con desgaste los contactos oclusales de piezas
temporarias, este conjunto de acciones permite asegurar una redireccién del

crecimiento mandibular.

3.4.3 ARCO EXTRAORAL

Utilizamos este aparato para lograr controlar el crecimiento hacia abajo y adelante

del maxilar superior, por ello solo se utiliza el de tiro alto ya que es el que ofrece

mayor control sobre el crecimiento vertical del complejo maxilar. El centro de

resistencia de un molar superior pasa aproximadamente por el punto de
bifurcacién de raices. El centro de resistencia del maxilar superior se encuentra en

la cara posterosuperior de la sutura cigomatico maxilar.

Grafica 6. Paciente dolico
con arco extraoral para el
control sobre el
crecimiento vertical del
maxilar.
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3.4.4 COORDINACION DE ARCOS

La presencia de interferencias oclusales en céntrica, es en muchos casos
responsable de la insuficiente sobremordida anterior. Esto Ultimo, es muy
importante en los casos de mordidas abiertas ya que dependiendo de la ubicacion
del contacto prematuro (cuspide a cuspide o de cuspide a plano inclinado), es
posible prever si la eliminacion del contacto permitira o no el cierre de la mordida
abierta anterior. Se debe tener presente que en un contacto cuspide a cuspide con

altura cuspidea normal, (3mm) la colocacion de la cuspide en la fosa cerrara 3mm

atras lo que supone un cierre de 6mm en el sector anterior. En algunos casos, la

correccion del torque y o la intrusién molar, sumado a la adecuada coordinacion

de arcos dentarios, permite el cierre la mordida.

Gréfica 7. Vista lateral de
paciente con Torque de
arcos en  segmento
posterior.

3.4.5 MICROIMPLANTES

Si bien la colocacion de microtornillos es una opcion que se utiliza en el
tratamiento de pacientes con crecimiento terminado, creemos importante
mencionarla aqui, ya que esta herramienta es de suma importancia en el éxito de
la terapia con control vertical: se trata de la colocacion de microtornillos en el
maxilar superior, en el inferior, 0 en ambos, la fuerza se realiza con resortes al
arco o bien a bloques de acrilico que se iran intruyendo hasta alcanzar el objetivo.
Es muy importante en aquellos casos donde por la inclinacion del plano oclusal,

esta indicada la intrusion del molar inferior.
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Gréfica 8. Microimplantes
para intrusion de molares
de ambas arcadas.

Para un correcto tratamiento se requiere realizar un diagndstico inicial que se
realiza con un trazado de la radiografia lateral para obtener los angulos y direccion
de crecimiento asi como los modelos de estudio para realizar el diagnéstico

dental.

En base a esta serie de datos obtendremos un diagnadstico inicial para poder llevar

acabo un tratamiento completo de ortodoncia.

3.5 CARACTERISTICAS DE DIMENSION VERTICAL AUMENTADA

3.5.1 EVALUACION CLINICA DE CARACTERISTICAS EXTRABUCALES:

1. Angulo del plano mandibular aumentado.

2. Aumento de la altura facial anteroinfeiror.

3. Incompetencia labial, por lo general con tensibn mentoniana.
4. Surco mentolabial poco profundo.

5. Maloclusién de clase Il con aspecto de deficiencia mandibular.

6. Exposicion excesiva de la encia al sonreir.
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3.5.2 EVALUACION CLINICA DE CARACTERISTICAS DENTALES:
1. Incisivos maxilar y mandibulares verticales y sobrerupcionados.

2. Erupcion excesiva de dientes posteriores.

3. Mordida abierta anterior.

4. Maxilar estrecho y mordida cruzada posterior.

3.5.3 EVALUACION CEFALOMETRICA DE CARACTERISTICAS
ESQUELETICAS:

1. Rotacion hacia abajo del plano palatino posterior.

2. Plano oclusal inclinado hacia abajo, por efecto de la rotacion maxilar y la

elongacién de los dientes posteriores.

3. Rama ascendente de la mandibula corta/disminucion de la altura facial

posterior.

4. Angulo del plano mandibular aumentado.

5. Aumento del angulo de flexién craneal (angulo de la silla).

6. Aumento de la altura dentoalveolar maxilar o mandibular anterior.
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4. JUSTIFICACION
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JUSTIFICACION

Siendo los pacientes con patréon de crecimiento vertical los que representen un
reto para el tratamiento ortodontico, mismos que entre sus caracteristicas
esqueléticas presentan una convexidad posterior en el perfil, una pobre proyecciéon

del mentén en sentido anterior, aumento de la distancia interlabial, incremento en

la discrepancia sagital entre el labio superior e inferior y una desproporcion entre

el tercio medio y superior de la cara, requiriendo en muchas ocasiones de
alternativas quirargicas para lograr objetivos funcionales y estéticos en este tipo de
problemas.

El uso de opciones de tratamiento menos invasivas pero a la vez efectivas para
obtener un adecuado control de la posicion vertical de la denticibn posterior
superior e inferior podria representar una alternativa de gran valor para utilizarse

en estos casos.
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5. HIPOTESIS
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HIPOTESIS

El empleo del bite block céntrico permite disminuir la tendencia del paciente al

crecimiento vertical, disminuyendo la altura facial inferior, cuando es mantenido en

boca después de un periodo de 5 meses, en comparaciéon con los topes molares

oclusales.

5.1 HIPOTESIS NULA

El empleo del bite block céntrico no presenta cambios significativos para disminuir
la tendencia del paciente al crecimiento vertical, sin disminuir la altura facial
inferior, cuando es mantenido en boca después de un periodo de 5 meses, en

comparacion con los topes molares oclusales.
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6. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Qué tan eficiente es el uso de los topes molares en la terapia ortoddntica, para

lograr el control del crecimiento vertical, de la porcion posterior del maxilar

superior?
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/. OBJETIVOS
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7.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar los cambios producidos en la dimensién vertical y sagital producidos por
por el uso de topes molares en pacientes con crecimiento vertical aumentado

utilizados durante un periodo de 5 meses.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la dimensién vertical mediante el trazado de la radiografia lateral

de craneo.

2. Comprobar cefalométricamente si se producen cambios en el eje de

crecimiento después del tratamiento con topes molares.

3. Establecer las variaciones a nivel de altura facial anterior y altura facial

inferior después del tratamiento con topes molares.

4. Determinar los cambios producidos en la direccion de crecimiento y en la

relacion sagital mandibular después del tratamiento con topes molares.
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8. MATERIALES Y METODOS
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MATERIALES Y METODOS

Para este trabajo se seleccionaron 2 pacientes del Posgrado de Ortodoncia
(CUEPI) de la facultad de odontologia de de la UMSNH perteneciente a la ciudad
de Morelia, Michoacan. Atendidos en el departamento de ortodoncia, ambos

sexos, gue se encontraban en tratamiento de ortodoncia. Posteriormente a los

pacientes se les realizé toma de fotografias intraorales y extraorales, con camara
marca Sony con 14.1 megapixeles (USA); asi como la toma de registro de cera en
céntrica para realizar el montaje (en articulador semiajustable) de la marca AD2.
Se les indic6 la toma de radiografia lateral y panoramica para realizar el

diagnéstico.

Una vez obtenidas las radiografias se realizé el trazado cefalémetrico mediante el
programa computarizado Dolphin; con el analisis de Jarabak y de Ricketts para
determinar el factor de crecimiento. En la clinica se les coloc6 nuevamente el
registro en cera en la parte anterior para poder colocar los topes molares en base
a relacion céntrica. Los topes molares fueron colocados con el adhesivo para

cementaciéon de banda Transbond Plus (3M USA).
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9. RESULTADOS
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RESULTADOS
CASO #1

Paciente femenino de 12 afios de edad.

Clase esqueletal II.

Perfil convexo.

Crecimiento vertical.

Clase canina sin valoracion

Clase molar Il del lado derecho y de izquierdo clase |I.
OVERJET DE 4.9MM.

OVERBITE 2.9MM.

Incompetencia labial, por lo general con tensién mentoniana.

Surco mentolabial poco profundo.

Exposicion de la encia al sonreir.
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ler Mes (Junio 13)

Figura 2 - Fotografias intraorales; a) lateral derecho, b) de frente, c) lateral izquierdo, d) oclusal superior, e) oclusal inferior.
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2do Mes (julio 13)

Figura 3. Fotografias exiraoraies; aj dé frenfe, b) dé-frente sonrién&o, cj Iaferal,

Figura 4. Fotografias intraorales; a) lateral derecho, b) de frente, c) lateral izquierdo, d) oclusal supérior, e) oclusal inferior.
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3er Mes (agosto 13)

Figura 5. Fotografias extraorales; a) de frente, b) de frente sonriendo, c) lateral.

Figura 6. Fotografias intraorales; a) lateral derecho, b) de frente, c) lateral izquierdo, d) oclusal superior, e) oclusal inferior.
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4to Mes (septiembre 13)

Figura 7. Fotografias extraorales; a) de frente, b) de frente sonriendo, c) lateral.

Figura 8. Fotografias intraorales; a) lateral derecho, b) de frente, c) lateral izquierdo, d) oclusal superior, e) oclusal inferior.
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5to Mes (octubre 13)

Figura 10. Fotografias intraorales; a) lateral derecho, b) de frente, c) lateral izquierdo, d) oclusal superior, e) oclusal inferior.
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6to Mes (noviembre 13)

Figura 12. Fotografias intraorales; a) lateral derecho, b) de frente, c) lateral izquierdo, d) oclusal superior, €) oclusal inferior.
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Analisis de Ricketts

Radiografia Inicial

Tabla 1.

CRANIOFACIAL RELATION -- Cranial Structure
Cranial Length (mm) 58.2 57.1
Posterior Facial Height (Go-CF) (mm) 56.4 61.0
Cranial Deflection (°) 28.7 29.6
Porion Location (mm) -40.9 -37.0
Ramus Position (°) 71.2 775

CRANIOFACIAL RELATION -- Mx Position
Maxillary Depth (FH-NA) (°) 939 934
Maxillary Height (N-CF-A) (°) 60.1 57.2
SN-Palatal Plane (°) 127 7.3

CRANIOFACIAL RELATION -- Md Position
Facial Angle (FH-NPo) (°) 85.7 89.6
Facial Axis-Ricketts (NaBa-PtGn)(°) 84.3 89.2
FMA (MP-FH) (°) 339 249
Total Face Height (NaBa-PmXi) (°) 67.9 60.0
Facial Taper (°) 60.5 68.5

MAXILLO-MANDIBULAR RELATIONSHIPS
Convexity (A-NPo) (mm) 9.0 40
Corpus Length (Go-Gn)(mm) 81.3 69.5
Mandibular Arc (°) 246 317
Lower Face Height (ANS-Xi-Pm)(°) 46.2 445

DENTAL RELATIONSHIPS -- Mx Dentition
U-Incisor Protrusion (U1-APo) (mm) 123 6.7
Ul-FH () 115.0 111.0
U-Incisor Inclination (U1-APo) (°) 38.4 34.0
U6 - PT Vertical (mm) 199 15.0

DENTAL RELATIONSHIPS -- Md Dentition
L1 Protrusion (L1-APo) (mm) 76 3.6
L1 to A-Po (°) 29.3 27.7
Mand Incisor Extrusion (mm) 15 24
Hinge Axis Angle 103.9 90.0

DENTAL RELATIONSHIPS -- Mx/Md Dentition
Interincisal Angle (U1-L1) (°) 112.3 1240
Molar Relation (mm) -0.8 -1.6
Overjet (mm) 46 34
Overbite (mm) 29 28
Occ Plane to FH (°) 12.1 105

ESTHETIC
Lower Lip to E-Plane (mm) 0.8 -2.0
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Radiografia final

Tabla 2.

CRANIOFACIAL RELATION -- Cranial Structure
Cranial Length (mm) 56.1 57.1
Posterior Facial Height (Go-CF) (mm) 56.9 61.0
Cranial Deflection (°) 28.7 29.6
Porion Location (mm) -41.7 -37.0
Ramus Position (°) 709 775

CRANIOFACIAL RELATION -- Mx Position
Maxillary Depth (FH-NA) (°) 93.7 934
Maxillary Height (N-CF-A) (°) 61.1 57.2
SN-Palatal Plane (°) 148 7.3

CRANIOFACIAL RELATION -- Md Position
Facial Angle (FH-NPo) (°) 85.5 89.6
Facial Axis-Ricketts (NaBa-PtGn)(°) 83.1 89.2
FMA (MP-FH) (°) 345 249
Total Face Height (NaBa-PmXi) (°) 69.7 60.0
Facial Taper (°) 60.0 68.5

MAXILLO-MANDIBULAR RELATIONSHIPS
Convexity (A-NPo) (mm) 88 40
Corpus Length (Go-Gn)(mm) 80.1 69.5
Mandibular Arc (°) 21.0 31.7
Lower Face Height (ANS-Xi-Pm)(°) 46.0 445

DENTAL RELATIONSHIPS -- Mx Dentition
U-Incisor Protrusion (U1-APo) (mm) 10.1 6.7
Ul - FH (°) 115.1 111.0
U-Incisor Inclination (U1-APo) (°) 38.4 340
U6 - PT Vertical (mm) 21.0 15.0

DENTAL RELATIONSHIPS -- Md Dentition
L1 Protrusion (L1-APo) (mm) 75 36
L1 to A-Po (°) 304 27.7
Mand Incisor Extrusion (mm) -01 24
Hinge Axis Angle 104.4 90.0

DENTAL RELATIONSHIPS -- Mx/Md Dentition
Interincisal Angle (U1-L1) (°) 111.2 1240
Molar Relation (mm) 0.7 -1.6
Overjet (mm) 26 34
Overbite (mm) -0.2 28
Occ Plane to FH (°) 12.4 105

ESTHETIC
Lower Lip to E-Plane (mm) 72 -2.0
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Analisis de Jarabak

Radiografia inicial

Tabla 3.

CRANIAL BASE
Saddle/Sella Angle (SN-Ar) (°) 125.5 124.0
Anterior Cranial Base (SN) (mm) 68.6 67.2
Posterior Cranial Base (S-Ar) (mm) 31.3 36.0

MANDIBLE
Gonial/Jaw Angle (Ar-Go-Me) (°) 129.7 118.0
Mandibular Body Length (Go-Gn)(mm) 81.3 69.5
Upper Gonial Angle (Ar-Go-Na) (°) 49.6 48.0
Lower Gonial Angle (Na-Go-Me) (°) 80.0 84.0
Ramus Height (Ar-Go) (mm) 405 44.0

A-P RELATIONSHIP
SNA () 84.1 82.0
SNB (°) 76.5 80.9
ANB (%) 76 1.6
Convexity (NA-APOo) (°) 173 7.7

CRANIAL BASE / MANDIBLE
Articular Angle (°) 148.6 139.5
Sum of Angles (Jarabak) (°) 403.7 397.5
Jarabak Anterior Ratio (x100) 84.4 84.8
MP - SN (9 43.7 33.0
Nasion-Gonion Length (mm) 111.1 117.0
Y-Axis Length (mm) 127.8 121.0

Facial Plane to SN (SN-NPog) (°) 75.8 79.3
Posterior Face Height (SGo) (mm) 69.2 75.0
Anterior Face Height (NaMe) (mm) 122.0 120.0
P-A Face Height (S-Go/N-Me) (%) 56.7 65.0
Y-Axis (SGn-SN) (°) 72.8 67.0

SKELETAL / DENTAL
IMPA (L1-MP) (°) 98.8 95.0
FMIA (L1-FH) (9) 473 62.0
L1 - Facial Plane (L1-NPo) (mm) 134 5.0
Ul - NPo (mm) 176 7.0
Ul-SN (9 105.1 103.5
Mand Plane to Occ Plane (°) 21.8 12.0

DENTAL
Interincisal Angle (U1-L1) (°) 112.3 124.0

SOFT TISSUE

Lower Lip to E-Plane (mm) 0.8 -2.0
Upper Lip to E-Plane (mm) 21 -3.0
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Radiografia final

Tabla 4.

CRANIAL BASE
Saddle/Sella Angle (SN-Ar) (°) 126.4 124.0
Anterior Cranial Base (SN) (mm) 67.5 67.2
Posterior Cranial Base (S-Ar) (mm) 30.8 36.0

MANDIBLE
Gonial/lJaw Angle (Ar-Go-Me) (°) 130.4 118.0
Mandibular Body Length (Go-Gn)(mm) 80.1 69.5
Upper Gonial Angle (Ar-Go-Na) (°) 49.5 48.0
Lower Gonial Angle (Na-Go-Me) (°) 80.8 84.0
Ramus Height (Ar-Go) (mm) 40.6 44.0

A-P RELATIONSHIP
SNA (9) 83.7 82.0
SNB (°) 75.9 80.9
ANB (°) 78 1.6
Convexity (NA-APOo) (°) 171 7.7

CRANIAL BASE / MANDIBLE
Articular Angle (°) 147.8 139.5
Sum of Angles (Jarabak) (°) 404.5 397.5
Jarabak Anterior Ratio (x100) 84.2 84.8
MP - SN () 445 33.0
Nasion-Gonion Length (mm) 109.7 117.0
Y-Axis Length (mm) 126.6 121.0

Facial Plane to SN (SN-NPog) (°) 75.4 79.3
Posterior Face Height (SGo) (mm) 68.6 75.0
Anterior Face Height (NaMe) (mm) 121.4 120.0
P-A Face Height (S-Go/N-Me) (%) 56.5 65.0
Y-Axis (SGn-SN) (°) 735 67.0

SKELETAL / DENTAL
IMPA (L1-MP) (°) 99.3 95.0
FMIA (L1-FH) (9) 462 62.0
L1 - Facial Plane (L1-NPo) (mm) 13.0 5.0
U1 - NPo (mm) 157 7.0
Ul- SN () 105.0 103.5
Mand Plane to Occ Plane (°) 221 12.0

DENTAL
Interincisal Angle (U1-L1) (°) 111.2 124.0

SOFT TISSUE

Lower Lip to E-Plane (mm) 72 -20
Upper Lip to E-Plane (mm) 1.4 -3.0
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Cuadro 1. Parametros obtenidos cefalometricamente mediante angulos

estratégicos de los analisis de Ricketts y Jarabak en el caso I.

PARAMET
ESQUELETICAS RO INICIO FINAL DIFERENCIA
NORMAL

CONVEXIDAD 4 8.8 -0.2
ANGULO FACIAL . : 85.5 -0.2
ARCO MANDIBULAR c : 21 -3.6
CONOCIDAD (FACIAL TAPER) : L 60 -0.5
ALTURA FACIAL INFERIOR : 41 -2.0

INCLINACION DEL PLANO L : c 0.3
OCLUSAL

ARTICULARE -0.8
ALTURA FACIAL INFERIOR -0.6
ALTURA FACIAL POSTERIOR L : -0.6

BASE CRANEAL POSTERIOR : L -0.5
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Radiografias

Radiografia lateral Inicial

Radiografia Lateral final
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Diagnostico
CASO #2

Paciente femenino de 14 afios de edad.

Actualmente con tratamiento de ortodoncia.

Clase esqueletal II.

Perfil convexo.

Crecimiento vertical.

Clase canina I.

Clase molar I.

OVERJET DE 3.5MM.

OVERBITE -2MM.

Incompetencia labial, por lo general con tensién mentoniana.

Surco mentolabial poco profundo.

Se realiz6 diagndéstico completo asi como montaje de modelos de estudio en

céntrica.
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ler mes (junio 13)

&

Figura 13. Fotografias extraorales de péciéhte femenino con fratamiento oﬁodontico; a) de frente, b) de frente
sonriendo, c) lateral.

Figura 14. Fo(ograﬁasimraorales; a) lateral derecho, b) de frente, c) lateral |zqwerdo. d) oclusal superior, e) oclusal inferior.
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2do mes (julio 13)

2 o ol A

Figura 16. Fotografias intraorales; a) lateral derecho, b) de frene, c) lateral izquierdo, d) oclusal superior, e) oclusal inferior.
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3er mes (agosto 13)

Figura 17. Fotografias extraorales; a) de frente, b) de frente soriendo, c) lateral.

-~ ]

Figura 18. Fotografias intraorales;, a) lateral derecho, b) de frente, c) lateral izquierdo, d) oclusal superior, €) oclusal inferior.
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4to mes (septiembre 13)

Figura 19. Fotografias exiraorales; a) de frente, b) de frente sonriendo, c) lateral.

Figura 20. Fotografias intraorales; a) lateral derecho, b) de frente, c) lateral izquierdo, d) oclusal superior, e) oclusal inferior.
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5to mes (octubre 13)
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Figura 22. Fotografias infraorales; a) lateral derecho, b) de frente, c) lateral izquierdo, d) oclusal superior, e) oclusal inferior.
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6to mes (noviembre 13)

Figura 23. Fotografias extraorales; a) de frente, b) de frente sonriendo, c) lateral.

Figura 24. Fotografias intraorales, a) lateral derecho, b) de frente, c) lateral izquierdo, d) oclusal superior, e) oclusal inferior.
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Analisis de Ricketts

Radiografia inicial

Tabla 5.

CRANIOFACIAL RELATION -- Cranial Structure
Cranial Length (mm) 61.2 59.
Posterior Facial Height (Go-CF) (mm) o04. ol.
Cranial Deflection (°) 27. 29.
Porion Location (mm) -39. -37.
Ramus Position (°) 75. 77.

CRANIOFACIAL RELATION -- Mx Position
Maxillary Depth (FH-NA) (°) 89.4
Maxillary Height (N-CF-A) (°) 60.8
SN-Palatal Plane (°) 4.5

CRANIOFACIAL RELATION -- Md Position
Facial Angle (FH-NPo) (°) 82.
Facial Axis-Ricketts (NaBa-PtGn) (°) 80.
FMA (MP-FH) (°) 40.
Total Face Height (NaBa-PmXi) (°) 71.
Facial Taper (°) 56.

MAXILLO-MANDIBULAR RELATIONSHIPS
Convexity (A-NPo) (mm) 7.9
Corpus Length (Go-Gn) (mm) 89.3
Mandibular Arc (°) 26.3
Lower Face Height (ANS-Xi-Pm) (°) 51.8

DENTAL RELATIONSHIPS -- Mx Dentition
U-Incisor Protrusion (Ul-APo) (mm) 9.5
Ul - FH (°) 107.7
U-Incisor Inclination (Ul-APo) (°) 32.5
U6 - PT Vertical (mm) 19.1

DENTAL RELATIONSHIPS -- Md Dentition
L1 Protrusion (L1-APo) (mm) 7.0
L1 to A-Po (°) 29.4
Mand Incisor Extrusion (mm) -0.7
Hinge Axis Angle 95.1

DENTAL RELATIONSHIPS -- Mx/Md Dentition
Interincisal Angle (U1l-L1) (°) 119.2
Molar Relation (mm) -1.
Overjet (mm) 3.
Overbite (mm) -1.
Occ Plane to FH (°) 20.

ESTHETIC

Lower Lip to E-Plane (mm) 1.
Facial Pattern: Severe Vertical
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Radiografia final

Tabla 6.

CRANIOFACIAL RELATION -- Cranial Structure
Cranial Length (mm) 51.0 59.
Posterior Facial Height (Go-CF) (mm) 53.8 ol.
Cranial Deflection (°) 28.8 29.
Porion Location (mm) -31.4 -37.
Ramus Position (°) 76.6 77.

CRANIOFACIAL RELATION -- Mx Position
Maxillary Depth (FH-NA) (°) 90.5 93.
Maxillary Height (N-CF-A) (°) 60.6 58.
SN-Palatal Plane (°) 6.8 7.

CRANIOFACIAL RELATION -- Md Position
Facial Angle (FH-NPo) (°) 81.
Facial Axis-Ricketts (NaBa-PtGn) (°) 77.
FMA (MP-FH) (°) 41.
Total Face Height (NaBa-PmXi) (°) 77.
Facial Taper (°) 57.

MAXILLO-MANDIBULAR RELATIONSHIPS
Convexity (A-NPo) (mm) 8.8
Corpus Length (Go-Gn) (mm) 72.1
Mandibular Arc (°) 21.9
Lower Face Height (ANS-Xi-Pm) (°) 56.4

DENTAL RELATIONSHIPS -- Mx Dentition
U-Incisor Protrusion (Ul-APo) (mm) 7.7 6.
Ul - FH (°) 108.4 111.
U-Incisor Inclination (Ul-APo) (°) 36.0 31.
U6 - PT Vertical (mm) 17.4 18.

DENTAL RELATIONSHIPS -- Md Dentition
L1 Protrusion (L1-APo) (mm) 4.0
L1 to A-Po (°) 23.7
Mand Incisor Extrusion (mm) -0.9
Hinge Axis Angle 91.2

DENTAL RELATIONSHIPS -- Mx/Md Dentition
Interincisal Angle (U1-L1) (°) 120.2
Molar Relation (mm) -1.
Overjet (mm) 3.
Overbite (mm) -1.
Occ Plane to FH (°) 22.

ESTHETIC

Lower Lip to E-Plane (mm) 1.
Facial Pattern: Severe Vertical
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Analisis de Jarabak

Radiografia inicial

Tabla 7.

CRANIAL BASE
Saddle/Sella Angle (SN-Ar) (°) 106.4 124.0
Anterior Cranial Base (SN) (mm) 73.0 69.6
Posterior Cranial Base (S-Ar) (mm) 33.4 38.0

MANDIBLE
Gonial/Jaw Angle (Ar-Go-Me) (°)
Mandibular Body Length (Go-Gn) (mm)
Upper Gonial Angle (Ar-Go-Na) (°)
Lower Gonial Angle (Na-Go-Me) (°)
Ramus Height (Ar-Go) (mm)

A-P RELATIONSHIP
SNA (°)
SNB (°)
ANB (°)
Convexity (NA-APo) (°)

CRANIAL BASE / MANDIBLE
Articular Angle (°) 168.
Sum of Angles (Jarabak) (°) 400.
Jarabak Anterior Ratio (x100) 81.
MP - SN (°) 40.
Nasion-Gonion Length (mm) 118.
Y-Axis Length (mm) 149.

Facial Plane to SN (SN-NPog) (°)
Posterior Face Height (SGo) (mm)
Anterior Face Height (NaMe) (mm)
P-A Face Height (S-Go/N-Me) (%)
Y-Axis (SGn-SN) (°)

SKELETAL / DENTAL
IMPA (L1-MP) (°)
FMIA (L1-FH) (°)
L1 - Facial Plane (L1-NPo) (mm)
Ul - NPo (mm)
Ul - SN (°)
Mand Plane to Occ Plane (°)

DENTAL
Interincisal Angle (U1l-L1) (°)

SOFT TISSUE

Lower Lip to E-Plane (mm)
Upper Lip to E-Plane (mm)
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Radiografia final

Tabla 8.

CRANIAL BASE
Saddle/Sella Angle (SN-Ar) (°)
Anterior Cranial Base (SN) (mm)
Posterior Cranial Base (S-Ar) (mm)

MANDIBLE
Gonial/Jaw Angle (Ar-Go-Me) (°)
Mandibular Body Length (Go-Gn) (mm)
Upper Gonial Angle (Ar-Go-Na) (°)
Lower Gonial Angle (Na-Go-Me) (°)
Ramus Height (Ar-Go) (mm)

A-P RELATIONSHIP
SNA (°)
SNB (°)
ANB (°)
Convexity (NA-APo) (°)

CRANIAL BASE / MANDIBLE
Articular Angle (°) 170.
Sum of Angles (Jarabak) (°) 404 .
Jarabak Anterior Ratio (x100) 85.
MP - SN (°) 44 .
Nasion-Gonion Length (mm) 100.
Y-Axis Length (mm) 121.

Facial Plane to SN (SN-NPog) (°)
Posterior Face Height (SGo) (mm)
Anterior Face Height (NaMe) (mm)
P-A Face Height (S-Go/N-Me) (%)
Y-Axis (SGn-SN) (°)

SKELETAL / DENTAL
IMPA (L1-MP) (°)
FMIA (L1-FH) (°)
L1 - Facial Plane (L1-NPo) (mm)
Ul - NPo (mm)
Ul - SN (°)
Mand Plane to Occ Plane (°)

DENTAL
Interincisal Angle (Ul1-L1) (°)

SOFT TISSUE

Lower Lip to E-Plane (mm)
Upper Lip to E-Plane (mm)
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Resultados

Cuadro 2. Parametros obtenidos cefalometricamente mediante &ngulos

estratégicos de los analisis de Ricketts y Jarabak en el caso Il.

PARAMETRO NORMAL
ESQUELETICAS INICIO FINAL DIFERENCIA

CONVEXIDAD 7.9 8.8 0.9
ANGULO FACIAL . 81.3 -1.2
ARCO MANDIBULAR . b 21.9 -4.4
CONOCIDAD (FACIAL TAPER) . ! 57.8 0.9
ALTURA FACIAL INFERIOR - 47 1.0

INCLINACION DEL PLANO b - 22 3.9
OCLUSAL

ARTICULARE 2.1
ALTURA FACIAL INFERIOR
ALTURA FACIAL POSTERIOR

BASE CRANEAL POSTERIOR
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Radiografias

Radiografia inicial

Radiografia final
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Cuadro llIl. Angulo de la Convexidad de Ricketts.

CASO INICIAL FINAL DIFERENCIA

-0.2
7.9 8.8 0.9
PROMEDIO 0.35

En el cuadro Ill, en el angulo de la convexidad nos aporta informacién para
determinar la clase esquelética, al inicio en los dos casos estaba aumentado lo
gue nos indica un patron esquelético clase Il y disminuydé una variacion muy

pequena.

Cuadro IV. Angulo Facial de Ricketts.

CASO INICIAL FINAL DIFERENCIA

87.5 85.5 -0.2
82.5 81.3 -1.2
PROMEDIO -0.7

En el cuadro IV, observamos que el crecimiento de la mandibula fue favorable con

una variacion pequefia en el crecimiento de la mandibula horizontalmente.

Cuadro V. Arco mandibular de Ricketts.

CASO INICIAL FINAL DIFERENCIA

24.6 -3.6
26.3 21.9 -4.4
PROMEDIO -8.0
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En el cuadro V, este angulo determina la relacién angular entre el cuerpo y la
mandibula, observamos que el promedio del arco mandibular en la teoria de
Ricketts fue con un valor negativo lo que nos indica un angulo cerrado y rotacion

del menton hacia atras y hacia abajo.

Cuadro VI. Conicidad Facial de Ricketts.

CASO INICIAL FINAL DIFERENCIA

60.5 -0.5
56.9 57.8 0.9
PROMEDIO 0.2

En el cuadro VI, en este angulo se analiza la relacion inferior de la cara con la

tendencia de crecimiento, el valor promedio fue con una simple variacion positiva.

Cuadro VII. Altura Facial Inferior de Ricketts.

CASO INICIAL FINAL DIFERENCIA
1 43 41 -2

46 47
PROMEDIO

En el cuadro VII, esta medida es determinante en la valoracion del cambio y la
estabilidad de la dimension vertical, el cambio promedio fue de -0.5; es decir,

hubo una disminucién en el angulo.

Cuadro VIII. Inclinacién del Plano Oclusal.

CASO INICIAL FINAL DIFERENCIA

12.1 124
18.1 22 3.9
PROMEDIO 2.1
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En el cuadro VIII, observamos que en el resultado final del tratamiento hubo un
aumento en la angulacion lo que nos manifiesta una tendencia a mordida abierta

debido a la mandibula.

Cuadro IX. Altura Facial Total de Jarabak.

m INICIAL FINAL DIFERENCIA
1 122

121.4 -0.6
2 134.4 115 -19.4
PROMEDIO -10

En el cuadro IX, observamos los cambios producidos en la altura facial total fue

favorable lo que nos indica una disminucion en el crecimiento vertical de la cara.
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10. CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

. Al realizar el trazado de la radiografia lateral de craneo a partir de la cual

fueron obtenidos los analisis de jarabak y ricketts, nos indicaron que existe
una disminucion de la dimension vertical pretratamiento, o que pone de
manifiesto la necesidad de implementar mecénicas de control de
crecimiento de esta dimension.
Con relacion a los cambios observados en los pacientes tratados con el uso
de los topes molares céntricos, se pudo establecer que el cambio
observado en el eje de crecimiento fue en promedio de 0.7 grados, lo que
nos indica un crecimiento horizontalmente de la mandibula.

. Al analizar los cambios que se presentaron en relacién a la altura facial
anterior se pudo observar que el cambio en esta dimension fue favorable,
ya que disminuyd en ambos pacientes siendo el cambio mas significativo en
el caso 2.

La direccion de crecimiento se modificd en sentido contra horario logrando
cambios en la altura facial total con base en el control del crecimiento

vertical del maxilar en el segmento posterior principalmente y de la

mandibula en sentido contrario a las manecillas del reloj (Arriba y adelante),

esto indica que el uso de topes molares en un periodo de 6 meses puede
llegar a intruir las piezas dentales posteriores maxilares principalmente, y
en menor medida las mandibulares y asi lograr ganar milimetros y grados
para la disminucion de la altura facial total.

Lo anterior repercute en caracteristicas estéticas y funcionales mas

favorables para el paciente, al final del tratamiento.
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GRAFICA TABLAS, GRAFICAS Y FIGURAS

1 PACIENTE DOLICO CON MORDIDA ABIERTA ANTERIOR.

2 PACIENTE DOLICO CON MORDIDA ABIERTA ANTERIOR POR EL HABITO DE SUCCION DEL DEDO.

3 VISTA LATERAL IZQUIERDA DE PACIENTE DOLICO CON MORDIDA ABIERTA ANTERIOR.

4 PACIENTE CON BITE BLOCK CENTRICO PARA INTRUSION MOLAR SUPERIOR.

5 VISTA OCLUSAL DE PACIENTE MASCULINO CON BARRA TRANSPALATINA.

6 PACIENTE DOLICO CON ARCO EXTRAORAL.

7 VISTA LATERAL DE PACIENTE CON TORQUE DE ARCOS.

8 MICROIMPLANTES PARA INTRUSION DE MOLARES DE AMBAS ARCADAS.

1 FOTOGRAFIAS EXTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 1ER MES.
2 FOTOGRAFIAS INTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 1ER MES.
3 FOTOGRAFIAS EXTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTODONTICO. 2DO MES.

4 FOTOGRAFIAS INTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 2DO MES.
5 FOTOGRAFIAS EXTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 3ER MES.
6 FOTOGRAFIAS INTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 3ER MES.
7 FOTOGRAFIAS EXTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 4TO MES.
8 FOTOGRAFIAS INTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 4TO MES.
9 FOTOGRAFIAS EXTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 5TO MES.
10 FOTOGRAFIAS INTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 5TO. MES.
11 FOTOGRAFIAS EXTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 6TO MES.
12 FOTOGRAFIAS INTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 6TO MES.
13 FOTOGRAFIAS EXTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 1ER MES.
14 FOTOGRAFIAS INTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 1ER MES.
15 FOTOGRAFIAS EXTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 2DO MES.
16 FOTOGRAFIAS INTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 2DO MES.
17 FOTOGRAFIAS EXTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 3ER MES.
18 FOTOGRAFIAS INTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 3ER MES.
19 FOTOGRAFIAS EXTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 4TO MES.
20 FOTOGRAFIAS INTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 4TO MES.
21 FOTOGRAFIAS EXTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 5TO MES.
22 FOTOGRAFIAS INTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 5TO. MES.
23 FOTOGRAFIAS EXTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 6TO MES.
24 FOTOGRAFIAS INTRAORALES DE PACIENTE FEMENINO BAJO TRATAMIENTO ORTODONTICO. 6TO MES.
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TAB 8. ANALISIS DE JARABAK RADIOGRAFIA FINAL CASO 2.

CUA 1. PARAMETROS OBTENIDOS CEFALOMETRICAMENTE MEDIANTE ANGULOS ESTRATEGICOS. CASO |
CUA 2. PARAMETROS OBTENIDOS CEFALOMETRICAMENTE MEDIANTE ANGULOS ESTRATEGICOS. CASO Il
CUA 3. ANGULO DE CONVEXIDAD DE RICKETTS.

CUA 4. ANGULO FACIAL DE RICKETTS.

CUA 5. ARCO MANDIBULAR DE RICKETTS.

CUA 6. CONICIDAD FACIAL DE RICKETTS.

CUA 7. ALTURA FACIAL INFERIOR DE RICKETTS.

CUA 8. INCLINACION DEL PLANO OCLUSAL.

CUA 9. ALTURA FACIAL TOTAL DE JARABAK.
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13. RECOMENDACIONES
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Realizar un estudio mas completo dentro de la clinica con un mayor namero de

pacientes.
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14. SUGERENCIAS PARA
TRABAJOS FUTUROS
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Realizar el estudio clinico con mas tiempo de anticipacién para que el paciente

tenga mas tiempo de tratamiento y asi demostrar que con un uso prolongado de

los topes molares habra mayor rango de crecimiento.
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