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CASO CLINICO

Tratamiento ortopédico-ortodoncico en pacientes con
crecimiento vertical y mordida abierta, caso clinico

Orthopedic and orthodontic treatment in patients with vertical growth and open
bite. Case report

Luis A Gonzalez Garcia,* Manuel Yudovich Burak,® Maria de la Paz Aguilar Saavedra"

RESUMEN

El manejo del crecimiento vertical y mordida abierta es uno de los as-
pectos mas dificiles de manejar en la terapia ortodéncica, ya que los
pacientes con sindrome de cara larga sin tratamiento tienen la ten-
dencia a desarrollar un patrén de crecimiento vertical acentuado. El
objetivo de este estudio fue redirigir el crecimiento vertical del maxi-
lar, estimular el crecimiento mandibular, disminuir la mordida abierta
anterior, corregir la dimensién transversal del maxilar y mejorar las
inclinaciones con la combinacion de los bloques gemelos junto con
traccion extraoral de tiro alto y aparatologia fija. Los resultados mos-
traron que a pesar de los cambios favorables durante los 5 afios de
tratamiento, se logré una limitada restriccion horizontal y vertical del
crecimiento maxilar y mandibular. El paciente mantuvo el patrén de
crecimiento original y actualmente presenta una relacion molar clase
I, adecuada relacion transversal, 1.5 mm de sobremordida vertical, 3
mm de sobremordida horizontal y un balance favorable en el perfil.
La aparatologia de bloques gemelos y traccion extraoral de tiro alto
junto con aparatologia fija puede ser considerada como una terapia
efectiva para los problemas de control vertical y mordida abierta en
pacientes que se encuentran en crecimiento y denticion mixta.

ABSTRACT

Management of the vertical growth and open Management of verti-
cal growth and open bite are two of the most difficult problems of
orthodontic therapy. Patients with long face syndrome are prone to
develop a severe skeletal vertical growth pattern. The purpose of
this article was to evaluate dental, skeletal and soft tissues changes
in a patient treated with high pull headgear and twin blocks com-
bination, as well as fixed appliances. The results after 5 years of
treatment showed partial changes in the restriction of horizontal and
vertical maxillary and mandible growth. The patient maintained the
original skeletal growth pattern, with class | molar relationship, ad-
equate transversal relationship, 1.5 mm overbite, 3 mm overjet and
a good balanced profile. The headgear-twin blocks with fixed ap-
pliance therapy could be considered an effective treatment for the
vertical growth control and open bite problems in growing mixed-
dentition patients.

Palabras clave: Sindrome de cara larga, crecimiento vertical (control vertical), bloques gemelos, traccion extraoral de tiro alto.
Key words: Long face syndrome, vertical growth, twin blocks, high pull head gear.

INTRODUCCION

La cara de cada individuo es un conjunto de mul-
tiples componentes craneofaciales compensados y
combinados en un todo. La falta de balance en cual-
quier region sirve a menudo para subsanar otras y pod-
er llegar a un equilibrio funcional. Esta compensacion,
gue es una caracteristica del proceso de desarrollo,
proporciona un equilibrio con las desproporciones de
otras regiones. Las variaciones en el ajuste de las re-
giones craneales y faciales, con proceso de desarrollo
normal, originan diversas clases y categorias de for-
mas y patrones faciales. El crecimiento vertical esta
relacionado principalmente con la posicion de la base
del craneo (sincondrosis esfenooccipital e interes-
fenoidal), si ésta se encuentra desplazada en sentido

vertical, repercutira en las demas estructuras craneo-
faciales asociadas a ella.

El sindrome de cara larga o también llamado por
Ricketts como facies adenoideas? es una respuesta
del desplazamiento de la base de craneo y se ha
considerado durante muchas décadas como uno de
los mayores retos en los tratamientos ortopédicos,
ortodoncicos y/o quirurgicos. Las caracteristicas mas
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comunes del sindrome de cara larga que podemos
encontrar son: nariz y bases alares delgadas, dorso
nasal prominente, areas paranasales deprimidas, so-
bre-erupcién de dientes posteriores, sonrisa gingival,
incompetencia labial, altura facial inferior aumentada,
angulo mandibular obtuso, paladar alto con colapso y
que se puede manifestar como una maloclusioén clase
[Il con o sin mordida abierta.?®

Existen diversos métodos para la correcciéon de
esta alteracion, entre ellos el ortopédico, el ortodon-
cico y/o quirargico; dentro del tratamiento ortopédico
se encuentran métodos como el uso de la traccion
extraoral de tiro alto (high-pull headgear), que fue
descrito por Kingsley en 1866, Farrar en 1870, Angle
en 1888, Guilford en 1898, Case en 1921, Oppenheim
en 1936 y Kloehn en 1947.# Su uso se encarga de
redirigir el crecimiento vertical y anterior del maxilar
reduciendo asi el crecimiento de las suturas circun-
maxilares (cigomatico-temporal, cigomatico-frontal,
cigomatico-maxilar, frontomaxilar y pterigopalatina),
otra de las funciones es la de controlar los movimien-
tos de los molares en sus tres dimensiones, asi como
estimular el crecimiento mandibular en combinacién
con la autorrotacion.®

Dentro del campo de la aparatologia funcional,
se mencionan a los reguladores de la funcién como
es el Frankel IV, el cual esta disefiado para producir
cambios significativos y visibles en el hueso basal, asi
como el adiestramiento postural y funcional de la len-
gua, esto en combinacién con una serie de ejercicios
favoreciendo el sellado labial. También se pueden
usar los activadores magnéticos, éstos estan dise-
flados para la correccién de mordidas abiertas, con-
tienen magnetos de cobalto embebidos en el acrilico
y separados tanto del maxilar como de la mandibula
para lograr inducir fuerzas intrusivas en el sector pos-
terior y asi provocar una autorrotaciéon mandibular, se-
mejante a lo que se logra con los bloques de mordida
convencionales.

Los bloques de mordida (bite-blocks), se pueden
usar en combinacion con la mentonera con un vector
vertical. Se recomienda que los bloques de mordida
tengan un espesor en el area de molares de aproxi-
madamente 1 a 2 mm, éstos de preferenciase colocan
cementados durante 3 6 4 semanas con el objetivo de
gue el paciente se adapte a este tipo de aparatos y
posteriormente se colocaran de tipo removibles para
conservar la altura vertical durante todo el periodo de
crecimiento, al igual que la intrusion de los molares, y
asi producir una autorrotacion mandibular para el con-
trol de las mordidas abiertas. Otra opcion es la combi-
nacién de ambos como lo son el sistema de bloques
gemelos (twin block y el high-pull headgear).

El sistema de blogues gemelos fue descrito por
Clark en 1988, él menciona que los bloques de mor-
dida en una inclinacién especifica de 45°, modificaran
la inclinacién del plano oclusal induciendo favorable-
mente el desplazamiento funcional mandibular. Este
mecanismo, de bloques de mordida, juega un papel
muy importante en la determinacion de la relacion
canina. Las fuerzas oclusales trasmitidas a través de
la denticion proveen un estimulo propioceptivo que
influye en el rango de crecimiento y en la estructura
trabecular que soporta al hueso. Este aparato en com-
binacién 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 dimension vertical posterior, reduccion
vertical y sagital del desplazamiento maxilar, asi como
en la autorrotacion y propulsion mandibular.*! Esto
de acuerdo con Teuscher que menciona que existen 2
centros de resistencia, uno situado en el proceso alveo-
lar y otro situado en la sutura cigomaticomaxilar.'?14

En cuanto a la terapéutica ortodoncica se trata, es
comun la utilizacion de diversas mecanicas cuyo fin
es el de causar fuerzas intrusivas posteriores, y extru-
sivas en el sector anterior, un ejemplo son los arcos
de mudltiples ansas (arcos MEAW), ideados por el Dr.
Kim, estos arcos son conformados por una serie de
dobleces en bota con direccion mesial desde el area
de los laterales hasta el area de los molares tanto en
la arcada superior como la inferior. Ademas se com-
plementa con un doblez distal (tip-back) desde el area
del primer premolar hasta el area de los molares y con
ayuda de eléasticos verticales 3/16, provocar fuerzas
intrusivas.'s16

Otro auxiliar ortodéncico es el uso de arcos trans-
palatinos, sencillos o dobles colocados en una
posicion baja con respecto al paladar (8 a 10 milime-
tros de separacién) y con un boton de acrilico en la
parte media poder aplicar fuerzas intrusivas de la len-
gua durante los movimientos fisiolodgicos.>*”

METODOS

Raciente masculino de 7 afios con 10 meses de
edad con diagnostico de sindrome de cara larga; dentro
de sus caracteristicas faciales presenta frente amplia,
nariz angosta, labio superior alargado y delgado, per-
fil recto con tendencia a convexo, incompetencia labial
asi como respiracion bucal por adenoides hipertréficas
(Figura 1). En las caracteristicas oclusales presenta
denticion mixta, clase | molar bilateral, colapso maxilar,
mordida abierta anterior y habito de lengua.

En el andlisis cefalométrico de Ricketts presenta un
eje facial disminuido, dando como resultado un biotipo
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facial vertical, una profundidad facial disminuida, re-
sultante de una clase Il esquelética por retrusion man-
dibular, un plano mandibular aumentado corroborando
el biotipo facial ddlico y una implantacion mandibular
rotada en sentido de las manecillas del reloj, una al-
tura facial inferior aumentada, dando como resultado
una mordida abierta esquelética, una altura maxilar
aumentada resultado de un exceso vertical del maxi-
lar y corrobora la mordida abierta esquelética, el inci-
sivo inferior se encuentra intruido y una protrusion del
labio inferior de 5.5 mm (Cuadro I). Esto en conjunto
da como resultado un patrén de crecimiento vertical,
clase Il 6sea combinada entre protrusion maxilar y re-
trognasia mandibular, mordida abierta esquelética, asi
como ligera proinclinacién del incisivo superior.

En el analisis cefalométrico de Jarabak presenta un
angulo de la silla aumentado, dando como resultado un
patréon de crecimiento clase Il y el biotipo facial délico,
un angulo goniaco aumentado corroborando el patron
de crecimiento vertical al igual que la resultante de la
direccion del crecimiento, altura facial anterior aumen-
tada, una altura facial posterior disminuida, dando como
resultado un porcentaje de crecimiento disminuido y asi
indicar un patron de crecimiento a favor de las mane-

cillas del reloj, una relacion de 2:3 indicando un bajo
potencial de crecimiento de la rama mandibular, una
longitud del cuerpo mandibular disminuida, una longi-
tud de la base craneal anterior ligeramente disminuida
obteniendo una relacion de 1:1 y teniendo como resul-
tado un patrén de crecimiento vertical, clase Il 6sea con
tendencia a mordida abierta esquelética (Cuadro ).

El analisis del VERT demostré una suma total de
-1.60, dando como resultado un patrén de crecimiento
vertical délico (Cuadro Il).

En el analisis de discrepancia presenta una lon-
gitud de arcada maxilar de -8.2 mm y mandibular de
-8.4 mm.

Dentro de los objetivos del tratamiento esta el de
redirigir el crecimiento vertical del maxilar, estimular el
crecimiento mandibular, disminuir la mordida abierta
anterior, corregir la dimension transversal del maxilar
y mejorar las inclinaciones incisivas.

Respecto al tratamiento ortopédico, éste se dividid
en 2 fases, la primera const6 de la colocacién de blo-
ques gemelos (twin-blocks) con el objetivo de comen-
zar a estimular el crecimiento, expandir el arco maxi-
lar, intruir el sector posterior, asi como el controlar las
inclinaciones incisivas. Las indicaciones de uso fueron

Figura 1. Fotografias intraorales
y extraorales al inicio del trata-
miento.
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de 12 a 14 horas y posteriormente de 16 a 18 horas
diarias durante 16 meses, asi como activaciones del
expansor 1 vuelta cada tercer dia. En la segunda fase
del tratamiento se colocaron nuevos bloques gemelos
(twin-blocks), incorporando la traccion extraoral de tiro
alto (high-pull headgear), esto con el objetivo de con-
trolar el crecimiento vertical del maxilar, favorecer la
inclinacion del plano palatino, disminuir la altura facial
posterior, seguir estimulando el crecimiento mandibu-
lar, controlar las inclinaciones incisivas asi como el
mejorar el perfil facial, esto con fuerzas de 600 gra-
mos iniciales y posteriormente de 800 gramos durante
16 y 4 meses de retencion (Figura 2).

El tratamiento ortoddncico se basoé en realizar ex-
tracciones de primeros premolares superiores e infe-
riores con colocacion de anclaje (arco transpalatino y
arco lingual) para poder obtener una armonia facial
y oclusal. La mecénica que se uso fue: aparatologia
Standard Edgewise 0° slot .018 siguiendo la secuencia
de arcos para la alineacion y nivelacion (.012, .014 en
acero), aplanamiento de la curva de spee (.016 ace-
ro), cierre de espacios (016 x .016, .016 x .022 acero)
y la intercuspidizacion oclusal (.017 x .025 acero) en
combinacion con elésticos clase Il en la fase de cierre
de espacios (Figura 3). El tratamiento duré aproxima-
damente 2 afios e inmediatamente se paso a la fase

de retencion con retenedores tipo Hawley y uso de 24
horas. Actualmente se encuentra en fase de retencion
€OoN Uso nocturno.

RESULTADOS

A 5 afos del tratamiento, el paciente presenta las
siguientes caracteristicas oclusales (Figura 4): clase |
molar y canina bilateral, adecuada relacion transver-
sal, sobremordida horizontal (over-jet) de 3 mm, so-
bremordida vertical de 1.5 mm.

En el analisis cefalométrico de Ricketts se obser-
varon los siguientes cambios: cierre del eje facial de
4° dando como resultado una mejoria en la direccion
del crecimiento anteroposterior de la mandibula, lige-
ro aumento en la profundidad facial, mejorando asi la
proyeccion mandibular, ligera disminucion en el plano
mandibular manifestando adecuada relacion antero-
posterior, una disminucién en la altura facial inferior,
la cual nos indica una contribucion en la correccion de
la mordida abierta, ligera disminucion de la convexi-
dad facial en la cual se mantuvo la proyeccién ante-
roposterior del maxilar, de igual manera se expreso la
profundidad maxilar y la altura maxilar. Dentalmente
muestra una ligera retroinclinacion del incisivo inferior,
sin embargo se mantiene dentro de la norma, el angu-

Figura 2. Fotografias intraorales durante la fase ortopédica del tratamiento.
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Figura 3. Fotografias intraorales durante la fase ortodoncica del tratamiento.

Figura 4. Fotografias intraorales
y extraorales al final del trata-
miento.
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lo interincisivo disminuy6 debido a una retroinclinacion
del incisivo inferior y proinclinacién del incisivo supe-
rior, ademas de una extrusion del incisivo inferior con-
tribuyendo a la correccion de la mordida abierta den-
tal. Estéticamente mostré un angulo nasolabial dentro
de los parametros y una protrusion del labio inferior de
3.5 mm (Figura 5).

En la sobreimposicion cefalométrica computariza-
da (Figura 6) el patron de crecimiento se controlo al
igual que la posicion vertical del maxilar, inclinacién
del plano palatino, plano mandibular y altura facial
inferior, esto debido a la mecénica del tratamiento

Cuadro I. Comparacion cefalométrica de los resultados
iniciales y finales de acuerdo con el andlisis de Ricketts.

Norma Inicial  Final
Angulo del eje facial 90° + 3° 77° 810
Profundidad facial 87° + 3° 79° 80°
Plano mandibular 26° + 4.5° 47° 45°
Altura facial inferior 47° + 4° 590 52°
Arco mandibular 26° + 4° 25° 29°
Convexidad facial 2+2mm 3mm 4 mm
Profundidad maxilar 90° + 3° 82° 85°
Altura maxilar 530+ 3° 60° 60°
Incisivo inferior a po. 1+23mm 4mm 5mm
Inclinacioén incisivo inf. 22° + 4° 24° 19°
Primer molar sup. APTV  Edad + 3 mm

+ 3 mm 8mm 14 mm
Extrusion del incisivo inf. 1.25+2mm -3mm O0mm
al plano oclusal
Angulo interincisal 130° + 6° 128°  121°

Protrusiéon del labio inf.

22x2mm  55mm 3.5 mm

Cuadro Il. Comparacion cefalométrica de los resultados
iniciales y finales de acuerdo con el andlisis de Jarabak.

Norma Inicial Final
S 1230 + 5° 133° 130°
Ar 143° + 6° 139° 137°
Goniaco 1300+ 7° 146° 132°
Gol/sup. 550+ 3° 54° 53°
Golinf. 75° £ 3° 90° 85°
Resultante 396° + 6° 418° 399°
AFA 105-120 mm 125 mm 130 mm
AFP 70-85 mm 63 mm 70 mm
% de crecimiento 62-65% 50.4% 53.84%
LBCP 32+ 3 mm 28 mm 33 mm
Altura de la rama 44 + 5 mm 38 mm 40 mm
Relacién 34 2:3 34
LCM 71+ 5mm 62 mm 73 mm
LBCA 71+ 3 mm 67 mm 69 mm
Relacién 1:1 1:1 1:1
SNA 820+ 2° 70° 78°
SNB 80° + 2° 66° 69°
ANB 20+ 20 40 40
GoGn/1 inferior 90° £ 5° 82° 84°
SN/1 superior 1030+ 2° 91° 75°
1 sup/plano facial 5+ 2mm 10 mm 10 mm
1 inf/plano facial -2+2mm 6 mm 8 mm
Labio superior +1a-4 mm +2 mm +2 mm
Labio inferior 0a2mm +5 mm +3 mm

Figura 5. Radiografias laterales de craneo pre y postoperatorias.
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Figura 6. Sobreimposicion computarizada de tejidos blandos, patron de crecimiento, posicion de bases 6seas y lateral com-

pleta.

ortopédico durante la primera y la segunda fase del
tratamiento.

En el analisis de Jarabak presenta el angulo de la
silla ligeramente aumentado, confirmando asi el pa-
tron esquelético clase Il y el biotipo facial délico, un
angulo articular disminuido que tiende a favorecer la
proyeccién sagital de la sinfisis, un angulo goniaco
adecuado, resultado de una autorrotacion mandibular
en contra de las manecillas del reloj, esto en conjun-
to indica como resultante un patrén equilibrado, una
altura facial anterior aumentada y una altura facial
posterior dentro de la norma, dando como resultado
un porcentaje de crecimiento disminuido, indicando
un patrén de crecimiento a favor de las manecillas del
reloj, la longitud de la base craneal posterior presenta
una adecuada relacion 3:4 con la altura de la rama,
la longitud del cuerpo mandibular presenta una ade-
cuada relacion 1:1 con la longitud de la base craneal
anterior.

El analisis del VERT mostré una suma total de
-0.97, dando como resultado un patrén de crecimiento
vertical délico suave.

Respecto al analisis'de tejidos'blandos de Arnett y
Bergman se mejoro el perfil, obteniendo una longitud
facial (Na-Me) de 136 mm (norma 124.6 mm * 4.7),
una longitud del labio superior (Sn-Sts) de 25 mm (nor-
ma 21 mm), una longitud del tercio inferior (Sn-Me) de
85 mm (norma 71.1 mm), altura maxilar (Sn-Mx1) de
30 mm (norma 25.7 mm), una altura mandibular (Md1-
Me) de 65 mm (norma 48.6 mm) y un angulo nasola-
bial de 100° (norma 103.5°), aunado a un adecuado
sellado labial (Cuadro V).

DISCUSION

El tratamiento temprano de pacientes con cre-
cimiento vertical y mordida abierta se ha conside-
rado como uno de los tratamientos méas compli-
cados.

El uso del activador o bloques gemelos (twin-blocks),
crean fuerzas que pasan por detras de los centros de
resistencia maxilomandibulares y del proceso alveolar
superior. Estos generan momentos negativos que dan
como resultado una rotacion a favor de las manecillas
del reloj del plano palatino y oclusal.*®*

En cambio, la interrelacién de los bloques gemelos
(twin-blocks) y la traccién extraoral de tiro alto (High
pull headgear), fueron efectivos en la redireccion del
crecimiento vertical y la mordida abierta a una edad
muy temprana; el caso mostro oclusion estable, sa-
tisfactorio crecimiento del maxilar, de la mandibula
y cambios favorables en el perfil. Los resultados del
tratamiento confirman los estudios de Levin, Pfeifer,
Groberty, Harvold y Buschang.®

En este tratamiento, tanto la protrusion maxilar
comolaverticalizacion mandibular, disminuyo pero no
Se corrigié sutendencia, esto debido a que lo que se
logré con este par de aparatos fue dirigir y mantener
los patrones de crecimiento, mientras que el comple-
jo craneofacial continu6 su trayectoria de crecimien-
to. Esto es similar a lo reportado en estudios previos
de Wieslander, Baumrind, Korn, Isaacson, West y
Molthen, los cuales comparan con pacientes que se
sometieron Unicamente a tratamiento con traccion ex-
traoral de tiro alto (high-pull headgear) y otro estudio
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Cuadro lll. Comparacion de los resultados iniciales y finales de acuerdo al VERT.

Norma Desviacion Medida del paciente Pac.-Norma/DS Desv. paciente
Eje facial 90° £+ 3° -3° 77° -13/3 -4.3
Profundidad facial 87° + 3° -3° 79° -8/3 -2.6
Altura facial inf. 47° + 4° -4° 59° +12/4 +3
Plano mandibular 26 + 4° -4° 47° +21/4 +5.25
Arco mandibular 26 + 4° -4° 25° -1/4 -0.25
Suma: -1.60
Resultado: Délico (-1)

Norma Desviacion Medida del paciente Pac.-Norma/DS Desv. paciente
Eje facial 90° £ 3° -3° 81° -4/3 -3
Profundidad facial 87° + 3° -3° 80° -8.2/3 -2.73
Altura facial inf. 47° + 4° -4° 52° +5/4 +1.25
Plano mandibular 26 + 4° -4° 45° +20.8/4 +5.2
Arco mandibular 26 + 4° -4° 29° +1/4 +0.25

Suma: -0.27
Resultado: Délico suave (-0.5)

Cuadro IV. Analisis comparativo de tejidos blandos de
acuerdo a Arnett y Bergman.

Norma Inicial Final

Longitud facial 124 mm 128 mm 136 mm

Longitud del labio superior 21 mm 21mm 25 mm
Longitud del tercio inferior 71 mm 84 mm 85 mm
Altura maxilar 25 mm 31mm 30 mm
Altura mandibular 48 mm 50 mm 55 mm
Angulo nasolabial 103° 96° 100°

Analisis de tejidos blandos de Arnett y Bergman

con pacientes que utilizaron un activador convencio-
nal en combinacién con la traccién extraoral de tiro
alto (high-pull headgear).2+?7

CONCLUSIONES

Podemos concluir, ‘al\ evaluar este caso, que el
tratamiento de pacientes con crecimiento vertical es
muy complicado, que existe una infinidad de técnicas
y aparatologia para resolverlas, que es necesario rea-
lizar su manejo a edades tempranas para poder in-
fluir en el crecimiento y que al realizarse la segunda
etapa de tratamiento ortodoncico los resultados sean
favorables tanto funcional como estéticamente; y en
este caso en particular la combinacion de los aparatos
de bloques gemelos (twin-blocks) y traccién extraoral

de tiro alto (high-pull headgear) fue una terapéutica
exitosa en combinacion con el tratamiento ortodoncico
para el tratamiento de los problemas verticales y de
la mordida abierta que presentaba el paciente y con
una estabilidad presente aun 6 anos de finalizado el
mismo.
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