DIAGNOSTICO DE LAS ALTERACIONES VERTICALES DENTOFACIALES

ZANDRA MILENA OCAMPO A.”

RESUMEN. Las displasias verticales son entidades complejas de origen multifactorial, donde tanto factores genéticos como
ambientales estan involucrados. Ellas pueden afectar las estructuras dentoalveolares, las esqueléticas o ambas. Una identificacion
precisa de sus caracteristicas es fundamental para lograr el diagnéstico acertado que permita establecer el plan de tratamiento
adecuado. Este articulo tiene como proposito integrar un conocimiento general de las alteraciones en el plano vertical enfocado
hacia el diagndstico, evaluando los diferentes factores etiologicos y las caracteristicas faciales, cefalométricas, oclusales y
articulares de las displasias verticales esqueléticas (el sindrome de cara corta y el sindrome de cara larga) y de las alteraciones
verticales dentoalveolares.

Palabras clave: displasia vertical, sindrome de cara corta, sindrome de cara larga, mordida abierta, mordida profunda.

ABSTRACT. Vertical dysplasias are complex entities of multifactorial origin, where the genetic and environmental factors are
involved. This can affect the dentoalveolar structures, the skeletal structures or both. Accurate idenfication of these characteristics
are fundamental to achieve a definitive diagnosis that will allow the establishment of an appropriate treatment plan. The purpose
of this article is to integrate the general knowledge of vertical plan alterations focused on the diagnosis, evaluating the different
etiological factors and facial, cephalometric, occlusal and articular characteristics of skeletal vertical dysplasias (the short face

syndrome and the long face syndrome) and the dentoalveolar vertical alterations.

Key words: vertical dysplasia, short face syndrome, long face syndrome, open-bite, deep-bite.

INTRODUCCION

El balance facial es un concepto fundamental a
la hora de establecer un plan de tratamiento orto-
déncico quirargico, debido a la importancia que
se le ha dado a la cara, no so6lo por las diferentes
estructuras que se encuentran alli, sino también
por el valor social que ella representa. Es asi
como la cara ha sido objeto de estudio por parte
de multiples disciplinas, desde las artisticas, las
biologicas, hasta las antropoldgicas,' y cada una
de ellas segtn su estructura ideoldgica han visto
el rostro humano y todos sus constituyentes desde
diferentes angulos.

Es este sentido la odontologia y, en particular, la
ortodoncia se han dirigido a estudiar la relacion
entre la oclusion dental y el balance esquelético de
la cara. Inicialmente, a comienzos del siglo XIX y
encaminada hacia este proposito, aparecio la clasifi-
cacion de la maloclusion de Edward Angle, enfocada
unicamente a la relacion en la dimension antero-

*

posterior," %3 motivo por el cual la atencion de los
investigadores de esta época se centrd en el balance
del complejo dentofacial en esta direccion.

Sin embargo la experiencia clinica y las investiga-
ciones posteriores mostraron que las proporciones
faciales dependian de la interrelacion de las tres
dimensiones del espacio! (la anteroposterior, la ver-
tical y la transversal), porque la atencién solo sobre
una de ellas era insuficiente para obtener una com-
prension completa del complejo dentofacial. De
esta manera se desarrollaron esquemas terapéuticos
enfocados a solucionar esa problematica, haciendo
un abordaje tridimensional de dicho complejo.

Para facilitar la comprension de las relaciones
dentofaciales, y s6lo por razones didacticas, se
realiza una division segun cada plano o dimension.
Es asi como la presente revision bibliografica esta
enfocada al plano vertical, con el objetivo de expo-
ner algunos aspectos etioldgicos implicados en el
desarrollo de alteraciones en este plano; asi como
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también las caracteristicas clinicas, dentoalveolares,
radiograficas, esqueléticas, funcionales y de tejidos
blandos que se presentan en dichas alteraciones.

No obstante es fundamental tener presente que la
comprension de la interrelacion existente entre las
tres dimensiones, asi como el reconocimiento de
las caracteristicas particulares de cada persona,
son factores decisivos a la hora de establecer pla-
nes de tratamiento que culminen con resultados
satisfactorios y que cumplan con los objetivos del
tratamiento ortodoncico, que son la funcion, la
estética y la estabilidad.?

CARACTERISTICAS FACIALES
VERTICALES NORMALES

Antes de describir las alteraciones que se presen-
tan en el plano vertical, es importante conocer las
proporciones consideradas como normales en dicho
plano. En este sentido, dos de las descripciones
mas aceptadas con relacion a las proporciones
verticales fueron establecidas por Frakas, y Frakas
y Munro (citados por Vaden J and Pearson L).?
Ellos establecen que una cara ideal es aquella que
es dividida en tres tercios iguales por lineas hori-
zontales que pasan a través de la linea del cabello,
de la glabela, de subnasal y del menton. Asimismo,
realizan una division adicional en el tercio inferior
por medio de una linea que pasa por el estomion, la
cual divide este tercio en un tercio superior y dos
tercios inferiores® (Figura 1).

Figura 1
Las proporciones faciales ideales establecidas por Frakas,
y Frakas y Munro’

13

m

ETIOLOGIA DEL DESARROLLO
DE ALTERACIONES VERTICALES

La etiologia de las alteraciones verticales puede
considerarse multifactorial, donde los aspectos
genéticos y los ambientales estan implicados,’ 1o
que hace bastante dificil determinar el porcentaje
exacto en el que cada uno de dichos factores con-
tribuye al desarrollo de variaciones en el plano
vertical, tanto en forma como en funcién; todo lo
anterior sumado a la gran variabilidad presente
entre las diferentes personas?

Factores genéticos
Crecimiento y desarrollo craneofacial

Los patrones de crecimiento facial que se expresan
en las diferentes personas dependen de la direccion
del crecimiento condilar y de las diferencias en el
desarrollo de la altura facial anterior (AFA) y de
la altura facial posterior (AFP)*. Las variaciones
se manifiestan como cambios en el crecimiento
rotacional y en la posicion de la mandibula.>3-°

Se ha encontrado que una falta de crecimiento
vertical entre la base craneal anterior y los dientes
posteriores maxilares, junto con un exceso de cre-
cimiento de la rama y de la base craneal posterior,
sumado a un crecimiento condilar hacia arriba y
hacia adelante, permiten a la mandibula rotar en
direccion antihoraria, lo que se traduce en dismi-
nucion de la altura facial anterior, > 78

Adicionalmente, es importante tener en cuenta
que el potencial de la rotacion de crecimiento
mandibular anterior es muy pronunciado durante
los periodos de crecimiento activo, épocas en las
cuales la posibilidad de desarrollar una mordida
profunda se incrementa. El desarrollo o la no apa-
ricion de la mordida profunda van a depender de
la relacion existente entre los incisivos maxilares y
mandibulares. Si hay adecuada relacion entre ellos,
la probabilidad de que se desarrolle la mordida
profunda es mucho menor, ya que el fulcro del
crecimiento y la rotacion anterior se localizan a
nivel incisal. Sin embargo si ese contacto adecuado
no esta presente debido a una disfuncion labial, a
un habito de succion digital o a una discrepancia
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mandibular sagital severa, generalmente se de-
sarrolla mordida profunda esquelética debido a
que el fulcro se localiza en direccion posterior a
lo largo del plano oclusal, con lo que no se puede
evitar la expresion del crecimiento y la rotacion
mandibular anterior. **

A diferencia de lo anterior, se ha visto que la
combinacion de un desarrollo excesivo de la altura
media facial superior (base de craneo a molares
superiores) y una falta de desarrollo de la AFP
(silla a gonion), junto con un patrén de crecimiento
condilar en direccion posterior, origina el aumento
en la altura facial anteroinferior que se refleja en
la rotacion mandibular horaria, abajo y atras,*® lo
que muy frecuentemente ocasiona mordida abierta
de origen esquelético, que puede acompanarse de
mordida abierta anterior dependiendo del grado de
compensacion dentoalveolar vertical >3 7 8

Segun diferentes investigaciones,>**!° se concluye
que la rotacion mandibular hacia adelante ocurre
cuando el crecimiento vertical condilar excede la
suma del crecimiento vertical de las suturas maxi-
lares y de los procesos alveolares maxilar y mandi-
bular. Y si el crecimiento de las suturas maxilares
y de los procesos alveolares maxilar y mandibular
excede el crecimiento condilar vertical se produce
rotacion mandibular abajo y atras.

Patron neuromuscular

Los volumenes de los musculos masetero y pteri-
goideo medial se han correlacionado positivamente
con la altura facial posterior y la altura de la rama,
y negativamente con los angulos goniaco y del
plano mandibular."

Se ha encontrado que cuando los musculos de la
cadena vertical posterior (temporal, pterigoideo
interno y masetero) son mas grandes, se encuentran
situados anteriormente sobre la mandibula y se
extienden verticalmente en linea recta, presentan
mayor fuerza muscular-'*!5 que ocasiona intrusion
de los molares junto con extrusion de los incisivos
maxilares y mandibulares, debido a que las estruc-
turas dentarias posteriores son las que se encuentran
bajo el impacto de las fuerzas de la masticacion

producidas por este grupo muscular.*® De esta for-
ma, promueven el crecimiento horizontal del patron
esquelético.!* Junto con esto se observa la presencia
de angulos goniacos y del plano mandibular mas
pequeiios, y altura facial posterior mayor. '' Todos
estos factores se han implicado en el desarrollo de
mordidas profundas de origen esquelético.® !

Cuando la cadena vertical posterior muscular es
mas pequefia'' y se encuentra curvada, los mus-
culos son menos potentes,'* 1 1315 sumado a esto
el musculo masetero se encuentra posterior a los
dientes bucales, esto ejerce fuerza oblicua poste-
rior a los molares'* y crea un componente mesial
de fuerzas® entre los planos palatal y mandibular,
lo que favorece el posicionamiento posterior de la
mandibula®® 'y promueve el crecimiento vertical
del patrén esquelético.'* Estos factores permiten
mayor libertad para la erupcion de los dientes
posteriores,> !¢ 1o que se puede traducir finalmente
en mordida abierta de naturaleza esquelética o en
patron facial hiperdivergente; alteraciones en las
que se evidencia la presencia de angulos goniacos
grandes y altura facial anterior aumentada."!

Se ha establecido asociacion entre el patron facial
vertical y las fuerzas oclusales, pero aun existe con-
troversia con relacion a si las fuerzas de mordida
disminuidas producen patrones faciales hiperdi-
vergentes'® o si estas fuerzas oclusales mas débiles
son el resultado biomecénico de la alteracion en
las proporciones faciales verticales.!'” Diferentes
estudios han mostrado tipicas caracteristicas de
hiperdivergencia en individuos con enfermedades
neuromusculares'® genéticamente determinadas.
Se ha encontrado que pacientes con distrofia
miotonica'> 1 2° y atrofia muscular espinal'!- 2!
tienen una actividad de 2 a 3 veces menor de los
musculos masetero y temporal durante el cierre
maximo, fuerzas oclusales mas bajas,'> !> malo-
clusiones de mordida abierta anterior y patrones
de crecimiento hiperdivergente con aumento en las
dimensiones esqueléticas verticales, ademas sus
musculos masticatorios se fatigan mas rapidamente
en comparacion con los de personas normales''. Se
ha reportado que las fuerzas de mordida incisivas y
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molares mas fuertes estan asociadas con patrones
faciales hipodivergentes:!! 1313

Heredabilidad de las dimensiones faciales verticales

Estudios familiares han mostrado que cuando
ambos padres tienen un tipo facial determinado la
posibilidad de que su descendencia tenga el mismo
patron es muy alta, tanto en casos de configura-
ciones esqueléticas de mordida abierta como de
mordida profunda.’® Sin embargo se ha encontrado
una correlacion mas alta en los casos de mordida
abierta de origen esquelético."®

Caracteristicas étnicas

Se ha encontrado que el patron de hiperdivergencia
o cara larga es mas frecuente en los negros y en la
raza mongoloide,* '® que en los blancos y orienta-
les."® Un patrén facial caracterizado por una altura
facial anterior corta junto con deficiencia mandi-
bular es mas comun en caucasicos, principalmente
en los grupos caucasicos ingleses y alemanes mas
que en los escandinavos, y ocurre raramente en los
blancos y orientales."

Factores ambientales
Respiracion bucal

Larespiracion cumple con una funcién morfogénica
fundamental al generar tension y distension por me-
dio de los mecanismos de inspiracion y expiracion,
que acttian como un estimulo de crecimiento en las
suturas de los huesos membranosos. En este sentido
la respiracion bucal se convierte en un problema
funcional que ocasiona numerosos cambios en la
musculatura bucofacial. Los labios dejan de estar
en reposo, la parte posterior de la lengua se mueve
hacia abajo y atras del paladar, separandose del
paladar blando, con un descenso habitual de la posi-
cion mandibular. Esto da como resultado el aumento
de la porcion infranasal de la cara. Asimismo al ser
la lengua la responsable de contrarrestar la presion
de la musculatura bucal, se pierde su estimulo sobre
el desarrollo transversal, lo que ocasiona colapso
maxilar en esta dimension, coadyuvado por el sub-
desarrollo de los senos maxilares debido a la caida
de las presiones neumaticas.

Los factores involucrados en el desarrollo de esta
alteracion, son generalmente de tipo obstructivo,
como hipertrofia de amigdalas y adenoides, hi-
pertrofia de cornetes, rinitis alérgicas, sinusitis,
desvio del tabique nasal.>*2? El patron de respuesta
fisiologica a la obstruccion dependera de donde se
encuentre localizado el problema, una dificultad
nasofaringea se compensa generalmente mediante
la respiracion bucal, a diferencia de 1a obstruccion
retrolingual que ocasiona aumento de la actividad
muscular de la lengua, reflejada en la protrusion
lingual.? También es muy importante tener en
cuenta la dimension del canal aéreo, ya que las
personas con canales aéreos mas angostos seran
mas propensas a las obstrucciones respiratorias.>

Sin embargo, a pesar de multiples estudios, la
relacion causa-efecto entre la respiracion bucal
y el desarrollo de maloclusion no ha podido ser
establecida claramente. Se ha encontrado que las
personas con alteraciones verticales, mas exacta-
mente aumento de la dimension vertical, tienen
mayor porcentaje de obstruccion nasal en relacion
con la poblacion normal, pero la mayoria no son
respiradores bucal ya que la respiracion bucal no
predomina sobre la respiracion nasal.> 13

Se pude concluir que la respiracion bucal puede
contribuir al desarrollo de problemas ortodoncicos,
relacionados mas comunmente con exceso de la
dimension vertical, pero es dificil sefialarla como
un factor etiologico frecuente y preponderante.?

Succion digital

Este habito puede considerarse normal hasta los
3 a 4 afios de edad; sin embargo, cuando persiste
después de este tiempo se convierte en un factor
anomalo que ocasiona diferentes alteraciones en el
entorno dentofacial, entre las que se encuentran:
una modificacidn de la tonicidad muscular de los
labios y los buccinadores, y un entorpecimiento en
la maduracion de la deglucion. Todos estos factores
favorecen el desarrollo de diferentes mecanismos
compensatorios nocivos, que pueden afectar,
ademas de la deglucion, otras funciones como la
respiracion, la fonacion, entre otras.
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Todos los efectos causados por esta disfuncion van
a depender de su frecuencia, de la posicion en la
que se coloque el dedo o los dedos, de la intensidad
de la fuerza ejercida y de la duracion?

La succion del pulgar es la mas frecuente, y sus
efectos se restringen generalmente al sector ante-
rior ocasionando alteraciones en la erupcion dental
que pueden resultar en mordidas abiertas dentoal-
veolares anteriores debidas a infraerupcion de los
incisivos, junto con rotacion mandibular posterior y
supraerupcion de los molares-!!-?>23 Asimismo ante
la presencia de excesos en la dimension vertical,
como mordidas abiertas esqueléticas, esta disfun-
cion puede coadyuvar a la presencia y al aumento de
la severidad de este tipo de alteraciones.> !!-2%24

Empuje lingual

El papel de la lengua en el desarrollo de alteracio-
nes en la dimension vertical ha sido objeto de mul-
tiples controversias con relacion a su asociacion
como un factor etiolodgico primario en el desarrollo
de alteraciones en esta dimension, mas exactamente
relacionadas con excesos verticales.

Lowe en 19797 realiz6 un estudio sobre la activi-
dad electromiografica de los musculos linguales
en respuesta a la rotaciéon mandibular en pacientes
con mordida abierta anterior y pacientes normales,
con énfasis especial en el musculo geniogloso,
considerado el principal protactor de la lengua. De
dicho estudio concluyé que a medida que aumenta
la apertura mandibular, la actividad del musculo
geniogloso se altera lo que produce un cambio
en la actividad de la lengua, que se refleja en una
protrusion lingual. En los pacientes normales
este cambio se puede considerar una respuesta
fisiologica a la disminucion del espacio faringeo
que ocurre a medida que la mandibula rota abajo
y atras, con el fin de aumentar el espacio aéreo y
por ende mantener la permeabilidad de la via aérea.
Sin embargo, en las personas con mordida abierta
anterior el mantenimiento constante de esa postura
lingual adelantada junto con un umbral disminuido
de la actividad del geniogloso, es de importancia
clinica significativa debido a que son las presiones
continuas en reposo, y no las presiones ejercidas

durante las diferentes funciones orales, como la
deglucioén, el habla, las que pueden ocasionar
modificaciones en la forma del arco dental y en la
posicion de los dientes.* La postura lingual ade-
lantada en reposo interfiere con la erupcion normal
de los dientes anteriores, lo que ocasiona mordida
abierta anterior.'" !¢ 22

Otros autores como Neff en 1966 (citado por
Trouten J en 1983),!2 Sassouni en 1969,% Cangia-
losi en 1984,%° y Nielsen en 19913 dicen que el
empuje lingual no puede ser considerado el factor
etiologico principal en los casos de mordida abier-
ta, mas bien expresan que este fendmeno ocurre
como resultado de una adaptacion de la lengua a
esta alteracion para poder realizar las diferentes
funciones orales, en especial el selle durante la
deglucion.* Y ademas expresan que la implicacion
conferida al empuje lingual como factor etiologico
en el desarrollo de mordidas abiertas, se confina a
las alteraciones de naturaleza dentoalveolar, y no a
las displasias de origen esquelético® 3 12 13.24.26

Como lo anot6 Rakosi en 1998% es fundamental
diferenciar si el empuje lingual esta restringido
a una presion simple, o si por el contrario esta
asociado con una accion protactiva muy fuerte, ya
que estos factores producen alteraciones morfolo-
gicas diferentes. Segin Baht y Holt (citados por
Rakosi)* se pueden diferenciar cuatro variedades
de actividad protrusiva lingual:

1. Un empuje lingual que no causa deformacion.

2. Un empuje lingual que provoca mordida
abierta anterior, que puede estar asociada a
estrechamiento bilateral de la arcada y a mor-
dida cruzada posterior, denominada mordida
abierta simple.

3. Unempuje lingual que deforma los segmentos
bucales, produciendo mordida abierta pos-
terior, que puede acompanarse de mordida
profunda anterior.

4. Un empuje lingual combinado que provoca
mordida abierta anterior y posterior, deno-
minada por Moyers como mordida abierta
compleja.

88 Revista Facultad de Odontologia Universidad de Antioquia - Vol. 17 N.° 1 - Segundo semestre 2005



DIAGNOSTICO DE LAS ALTERACIONES VERTICALES DENTOFACIALES

CLASIFICACION DE LAS ALTERACIO-
NES VERTICALES

Las alteraciones en el plano vertical han sido clasi-
ficadas de multiples formas, segin su localizaciéon
en el complejo dentofacial, las estructuras que estan
comprometidas o su factor etioldgico principal.
Sin embargo, debido a la dificultad inherente a
su origen multifactorial y su compleja composi-
cidn, una manera de identificarlas mas facilmente
es determinar si estan afectando las estructuras
dentoalveolares, las esqueléticas o ambas. Una
identificacion apropiada permitira hacer el diag-
noéstico preciso y por ende establecer el enfoque
terapéutico adecuado.

Dentoalveolares

Se caracterizan por una modificacion restringida a
las relaciones dentales, sin ningiin componente de
displasia esquelética de las bases 6seas maxilar y man-
dibular* #»2* 2" generalmente se originan como con-
secuencia de habitos funcionales deformantes, como
succion digital, empuje lingual, entre otros.* %

Se puede presentar mordida abierta dentoalveo-
lar anterior,®® 3! cuya magnitud va a depender
del grado de erupcion de los dientes, donde se
puede encontrar supraoclusion de los molares e
infraoclusion de los incisivos, con alteracion en
la inclinacién axial y la posicion anteroposterior
de estos dientes, que varia obedeciendo al patrén
de crecimiento que presente la persona.’> También
puede presentarse mordida abierta dentoalveolar
lateral, en el caso de infraerupcion de los molares,
que puede ser causada por succion de las mejillas,
empuje lingual lateral o extension lateral de la
lengua en la posicion de reposo postural debido a
una macroglosia.?

En el caso de retroinclinacion y retrusion de los
incisivos maxilares y mandibulares se puede pre-
sentar una mordida profunda dentoalveolar.

Esqueléticas

Son ocasionadas como consecuencia de alteraciones
en el crecimiento maxilo-mandibular,’ con la pre-
sencia de un patron esquelético anormal 2427 28. 29,30

Se pueden presentar modificaciones dentoalveolares
concurrentes como mecanismo compensatorio de la
displasia esquelética® Dependiendo de la alteracion
se puede presentar patron hipodivergente o mordida
profunda esquelética, o patron hiperdivergente o
mordida abierta esquelética?> 24272830

Es dificil encontrar que la alteracion vertical se
pueda ubicar exclusivamente dentro de una de estas
categorias, muy comUinmente este tipo de problemas
presenta complejidad multifactorial, donde tantos
factores dentoalveolares como esqueléticos contri-
buyen al desarrollo de dichas alteraciones, siendo
en la mayoria de los casos muy dificil determinar
el porcentaje que representa la parte dentoalveolar
y el que constituye la parte esquelética.

TIPOS DE ALTERACIONES
VERTICALES DENTOALVEOLARES

Mordida abierta dentoalveolar con patrén
de crecimiento horizontal

Generalmente se observa proinclinacion de los
incisivos superiores e inferiores, como resultado
de la protrusion lingual que se considera uno de
los factores etioldgicos principales en el desarrollo
de dicha alteracion.”

Mordida abierta dentoalveolar con patron
de crecimiento vertical

Frecuentemente se observa protrusion de los dien-
tes anterosuperiores e inclinacion lingual de los
incisivos inferiores.?

Mordida profunda dentoalveolar

Se encuentra extrusion de los incisivos centrales
anterosuperiores y anteroinferiores, que puede
acompafiarse de retroinclinacion y retrusion de
las estructuras dentarias anterosuperiores y ante-
roinferiores.

TIPOS DE ALTERACIONES
VERTICALES ESQUELETICAS

Las displasias verticales son dificiles de describir
dentro del marco de las clasificaciones anteropos-
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teriores tradicionales, ya que en muchos casos estan
asociadas o pueden ser el origen de las alteraciones
anteroposteriores.’> Debido a esto diferentes tér-
minos han sido introducidos para describir tipos
faciales verticales extremos de acuerdo con su ma-
nifestacion clinica més importante o con su posible
factor etiologico. Caras con altura facial reducida
han sido designadas como “tipo de angulo bajo”
para expresar la correlacion entre el angulo PM
(plano mandibular) SN (base de craneo anterior) y
la altura facial inferior disminuida o “tipo mordida
profunda esquelética™ 35 7-812.13. 3347 para indicar
que la altura facial inferior esta reducida y asociada
con sobremordidas verticales profundas. De igual
manera caras con aumento de la altura facial inferior
han sido nombradas como “tipo de angulo alto” o
“tipo mordida abierta esquelética’!-5-8 11.12,16-18,24,26-
28,30,36,37.41-43.45.48-55 tratando de establecer las mismas
relaciones anteriormente descritas.*

Sin embargo, se ha visto que un parametro unico
no es suficiente para identificar un tipo facial
dado, por esto se ha preferido utilizar el térmi-
no de sindrome para designar un tipo facial de
acuerdo con sus caracteristicas faciales, dentales,
oclusales, esqueléticas, cefalométricas y sus di-
ferentes variaciones. De esta manera aparecieron
las denominaciones de sindrome de cara corta '*:
8, 13,32, 37, 41-43, 47, 56, 57 y Sindrome de cara largal—S, 8, 11,
13, 16, 18, 26, 28, 37, 41, 42, 49, 50, 51, 56-58 para hacer referencia
a un conjunto de alteraciones entre las cuales se
encontraba disminucion y aumento de altura facial
inferior, respectivamente.

Sindrome de cara corta o mordida profunda
esquelética

Caracteristicas faciales

Vista Frontal. Se observa cara cuadrada® ** como
resultado de un imbalance entre la altura y el ancho
faciales,*” donde los didametros bigoniaco y frontal
tienden a ser iguales a la altura facial total.® El tercio
superior muestra frente amplia, de igual manera
el tercio medio presenta distancia interalar ancha,
con distancia interpupilar variable y amplitud de la
base alar aumentada o normal.*’ El tercio inferior
presenta angulos goniacos prominentes y anchos'*’

que indican una potente accion muscular del ma-
setero.® La disminucion de la altura facial anterior
total se localiza generalmente en el tercio inferior,*
13,37 con deficiencia vertical tanto del maxilar como
de la mandibula.’

Hay competencia labial,** con apariencia edéntula
en reposo.> ¥ 47 El labio superior presenta casi
siempre longitud normal.*>*” La relacion entre el
labio superior y los incisivos centrales maxilares
es variable, aunque usualmente esta dentro de los
limites normales.*’” A diferencia de lo anterior, Bell
en 1984 sefialdo que cuando la mandibula estaba
en descanso con los labios en reposo, o cuando el
paciente estaba hablando o sonriendo, los incisivos
maxilares se exponian minimamente o podrian
incluso estar totalmente ocultos detras del labio
superior.”® Hay ausencia de las escotaduras ante-
goniales en la mandibula® (figura 2).

Figura 2
Vista frontal de una persona con sindrome de cara corta donde
se observa la cara cuadrada, con angulos goniacos prominentes
y competencia labial

Vista de perfil. El tipo craneal es cominmente bra-
quicefalico.® El tercio superior presenta inclinacion
hacia delante debido a una glabela prominente.®
47 El nasion se encuentra ubicado posteriormente
entre los huesos nasal y frontal.®? El tercio medio
exhibe angulo glabelar aumentado, con proyeccion
nasal normal y angulo nasolabial que puede estar
agudo o normal segiin Wessberg*’ u obtuso segin
Bell.** Sassouni ® expresa que se puede observar
perfil concavo® debido a una retrusion de este ter-
cio. La altura del tercio inferior esta disminuida®'*
32con un surco labiomental profundo.?® 133347
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Como rasgos caracteristicos se observan angulo del
plano mandibular bajo y mentoén prominente.3 101346
#7Sin embargo Opdebeeck en 1978 especifico que la
reduccion en la AFI no siempre estaba asociada con
el valor disminuido del angulo del PM.* Los labios
son delgados*® con la apariencia de un exceso de la
longitud labial debido a la disminucion de la altura
facial, lo que da el aspecto de unos labios enrolla-
dos® 3 La sinfisis mandibular es amplia anteropos-
teriormente y corta verticalmente® * (figura 3).

Figura 3
Vista de perfil de una persona con sindrome de cara corta,
se observa la glabela y el menton prominentes, el surco mentola-
bial profundo y el angulo del plano mandibular bajo

Caracteristicas cefalométricas

Posteroanteriores. Las medidas del ancho entre
los bordes laterales de las suturas frontocigoma-
ticas, los bordes laterales de los huesos malares
y los angulos goniacos de la mandibula son casi
iguales. Se observa disminucion de la altura del
tercio inferior de la cara.¥’

Laterales. Valores de analisis de cefalometrias
laterales de personas con sindrome de cara corta
han sido reportados por diferentes autores como
Sassouni y Nanda en 1964, Sassouni en 1969,2Op-
debeeck en 1978,%> Wessberg y otros en 1982, Bell
y colaboradores en 1984.3 En general se observa
que la base de craneo anterior y los planos palatal,
oclusal y mandibular tienden a ser paralelos a la ho-
rizontal a Frankfort.!:33%334147 ] g arquitectura 6sea
es voluminosa con acentuacion de las referencias
anatomicas.*’ La altura facial posterior total (silla
a gonion) es practicamente igual a la altura facial
anterior total (N a Me). Especificamente, los tercios

faciales superior y medio son iguales en altura 'y se
presenta angulo nasofrontal prominente.*’ El tercio
inferior [Espina Nasal Anterior (ENA) a Menton
(Me)] es corto en relacion con el tercio medio (N a
ENA),!8 3.5 ademas demuestra cantidades varia-
bles de altura dentoalveolar maxilar, lo que influye
en la cantidad de incisivos que se expongan.!%3247
La proporcion entre la altura facial anterior total
y la altura anteroinferior es menor al 60% lo que
indica que el tercio inferior es corto con tendencia
de rotacion de crecimiento hacia delante. %43

La mandibula presenta aumento en la altura de la
rama® y en la longitud del cuerpo mandibular, con
disminucion en la altura dentoalveolar anterior con
pogonion prominente.’>47-% Se encuentra un SNB
aumentado, que segun Opdebeeck3?indica posicion
adelantada de la mandibula con relacion a la base
craneal anterior, que puede estar relacionado con
la disminucion en el angulo del PM/SN. 10 32 41. 45
Pero autores como Wessberg en 19824 Trouten
en 1983,"2 Nielsen en 1991~ Proffit en 1991" y
Karlsen en 1994, expresan que se observa angulo
SNB disminuido debido a retrusiéon mandibular. El
angulo de la base craneal es pequefio, lo que ocasio-
na que la fosa glenoidea, y por ende los céndilos,
presenten posicion mas anterior, frecuentemente
dirigidos debajo de la silla turca. Compensando
este posicionamiento anterior de los condilos el
angulo goniaco es pequefo' > - % y ¢l borde
posterior de la rama es muy vertical." * La rama
es ancha anteroposteriormente, con gran proceso
coronoides lo que indica musculo temporal muy
fuerte.® La fosa craneal media presenta inclinacion
arriba y adelante.!>#?

El plano palatal (PP) se encuentra inclinado hacia
abajo,'>*? con angulo del PP con SN aumentado-*!
con una proporcion entre la altura maxilar posterior
(ENP a S) con la altura maxilar anterior (N a ENA)
menor del 90%. Segun Bjork y Jarabak (citados
por Viaziz en 1992)* la suma de los angulos de la
silla (SN/SArt), el &ngulo articular (SArt/ArtGo) y
el angulo goniaco (ArtGo/GoMe) esta disminuida,
lo que indica patrén de crecimiento horizontal con
rotacion mandibular antihoraria o hacia delante*
La proporcion entre el angulo goniaco superior
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(ArtGoNa) con el inferior (NaGoMe) es mayor
del 75%, esto muestra patron de crecimiento hori-
zontal® (figura 4).

Figura 4
Radiografia cefilica lateral y trazado de personas con sindrome
de cara corta, se observa disminucion de la altura facial anterior,
rotacion mandibular arriba y adelante con angulo goniaco dis-
minuido y mentén prominente

Caracteristicas dentoalveolares u oclusales

Intraarco. La denticion exhibe tendencia hacia
dientes pequefios susceptibles a la abrasion, en espe-
cial los incisivos.!** Las relaciones dentoalveolares
anteriores son variables, pero usualmente se observa
apiflamiento anterosuperior y anteroinferior,'>*’ sin
embargo autores como Sassouni® y Bell* expresan
que el apifiamiento se da s6lo en el arco inferior,
ya que en el arco superior hay alta incidencia de
dientes ausentes congénitamente. Asimismo se pre-
senta supraerupcion de los incisivos mandibulares
segiin Wessberg,*” Sassouni® y Karlsen*® y de los
incisivos maxilares segin Sassouni® y Karlsen3®;
pero Opdebeeck y Bell*®, Janson y otros*’ y Ceylan y
colaboradores® reportan que por el contrario hay una
disminucion de las alturas dentoalveolares maxilares
y mandibulares anteriores y posteriores, reflejada la
ultima en una infraerupcion de los molares' ® con
una curva de Spee excesiva.® 123347

En el arco superior la curva de Monson se encuen-
tra disminuida o negativa.'>* Ambos arcos denta-
les se encuentran en retrusion respecto a sus bases
Oseas 8 por lo que los incisivos se encuentran mas
verticales;' aunque segun Opdebeeck y Bell, son
solo los incisivos inferiores los que se encuentran
verticales®? y segtin Beckmann y colaboradores, los
incisivos superiores estan mas rectos mientras los

incisivos inferiores estan ligeramente protruidos.?*
La boveda palatina es plana.®** La forma del arco
maxilar es generalmente ovoide con gran amplitud
transversal,® 3347 a diferencia del arco mandibular
que se observa estrecho con disminucion de la dis-
33.46.47 que puede deberse a que
la mordida profunda severa inhibe el crecimiento
mandibular dentoalveolar hacia delante.*® Como
consecuencia de las configuraciones de los arcos
dentales se puede encontrar mordida cruzada bu-
cal maxilar® 32 que se acentiia por una inclinacion
adicional de los dientes posterosuperiores hacia
vestibular y de los dientes posteroinferiores hacia
lingual debido a la funciéon® (figura 5).

tancia intercanina

Figura 5
Arcos dentarios superior e inferior de una persona con sindrome
de cara corta, se observa arco superior ovoide con béveda palatina
plana. Apiiiamiento anterosuperior y anteroinferior. Disminucion
de la distancia intercanina mandibular

Interarco. La relacion oclusal en las personas con
cara corta es frecuentemente clase II division 2,> %
13.33.47 con mordida profunda anterior."* Sin embargo,
algunos individuos con tercio inferior corto exhiben
oclusion clase I con mordida profunda, y otros con
severa hipoplasia maxilar, cominmente secundaria
ala deformidad en el paladar, presentan maloclusion
clase III.¥ Se encuentra generalmente el espacio
libre interoclusal aumentado'* (figura 6).

Figura 6
Vista frontal intraoral de una persona con sindrome
de cara corta, con relacion oclusal
clase 11 division 2, y mordida profunda anterior
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Caracteristicas articulares

Las caracteristicas de mordida profunda encon-
tradas en las personas con sindrome de cara corta
producen guia incisal vertical extrema, lo que
altera las trayectorias y posiciones condilares.*
En estas personas se observa gran incidencia de
aplanamiento de los condilos. Las trayectorias con-
dilares protrusivas y laterales son mas largas, sin
embargo las deflexiones observadas entre relacion
céntrica y oclusion céntrica son mas pequefias, en
comparacion con las presentadas en personas con
un tipo facial de mordida abierta.’® Las personas
con mordida profunda presentan grandes angulos
de rotacion condilar debido a que los movimientos
condilares y de la mandibula no son guiados por
la posicion de los incisivos, esto puede producir
fuerzas descontroladas sobre los condilos lo que
se ha asociado con disfunciones temporomandi-
bulares,* como dolor muscular y desplazamiento
anterior del disco con reduccion.*

Sindrome de cara larga o mordida abierta
esquelética

Caracteristicas faciales

Vista frontal. El crdneo algunas veces es doli-
cocefalico.® Se observan patrones faciales lepto-
prosopicos con aumento de la altura facial total
debido practicamente a la elongacion del tercio
anteroinferior,! % !1- 13.50.54.59. 61,62 15 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 verti-
calmente (sobre todo en casos de deficiencias man-
dibulares severas, quienes presentan una funcién
anormal durante el desarrollo, ya que para lograr el
selle labial elevan el labio inferior, lo que ocasiona
el establecimiento de labio superior subdesarrollo
y con poca musculatura)'® con relacion a su sopor-
te esquelético,® lo que conduce a la presencia de
incompetencia labial (separacion labial en reposo
mayor de 4 mm)® ¢ y origina excesiva exposi-
cion de los dientes anteriores maxilares en reposo,
con una pobre relacion labio superior dientes, junto

con exposicion de encia durante la sonrisa,®' aunque
Schendel opina que la longitud del labio superior
es normal.’’ La mandibula presenta escotaduras
antegoniales marcadas® ?? (figura7).

Figura 7
Vista frontal de una persona con sindrome de cara larga, con tipo
facial leptoprosépico, aumento del tercio facial antero inferior e
incompetencia labial

Vista de perfil. El perfil es convexo debido a la ro-
tacion posterior de la mandibula como consecuencia
del aumento de la altura facial anteroinferior?® * '
22.51,52. 59, 3. €2 A] evaluar el tercio medio se puede
encontrar el dorso nasal un poco prominente y areas
nasolabiales recesivas, sin embargo Schendel dice
que el angulo nasolabial es practicamente normal,®!
adiferencia de Epker que expresa que generalmente
este angulo es obtuso*’Hay una exposicion excesiva
de los dientes anteriores maxilares, con una gran
separacion interlabial %! 63

La mandibula parece haber retenido sus caracteris-
ticas infantiles, estando todos sus procesos subde-
sarrollados.® La altura facial anteroinferior excede
la altura facial superior.® '>* La sinfisis mandibular
es estrecha anteroposteriormente pero larga vertical-
mente, con la presencia de mentén subdesarrollado,>
8.22.49.61 qunque en algunos casos el menton puede
encontrarse bien desarrollado o incluso protrusivo,
dependiendo de la relacion anteroposterior existente
entre las bases 0seas maxilar y mandibular.* Debido
a la incompetencia labial cuando estas personas rea-
lizan un selle forzado, el musculo mental se desplaza
hacia arriba, lo que incrementa adicionalmente la
apariencia de subdesarrollo del menton?® (figura 8).
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Figura 8
Vista de perfil de una persona con sindrome de cara larga,
se observa el perfil convexo, el dorso nasal prominente,
el menton recesivo, la incompetencia labial y el aumento
de la altura facial anterior

Caracteristicas cefalométricas

Laterales. En general se observa que la base de cra-
neo anterior y los planos palatal, oclusal y mandi-
bular tienden a ser inclinados y divergentes uno con
otro-l #1:92 Se observa exceso maxilar vertical®! que
se correlaciona positivamente con el aumento en la
altura facial anterior, especificamente de la altura
anteroinferior.lo’ 11, 13, 22, 27, 50-52, 55, 59, 61, 62 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.®!
De esta manera se puede hallar la altura de la rama
corta®!3:22:27.31.5%.62 g normal en las personas con sin-
drome de cara larga que presentan mordida abierta
anterior y altura aumentada de la rama en quienes
no tienen mordida abierta anterior.®!

Se encuentra disminucion en el angulo del PP con
SN*¢! que indica una rotacion antihoraria, antero-
superior del maxilar'- ¥ y muy frecuentemente
la distancia desde la base craneal a la ENP esta
aumentada.'’ El angulo SNB casi siempre esta
disminuido,*' lo que indica que la mandibula se
encuentra retrusiva’® (debido al patron de clase 11
que comunmente presentan estas personas) con
aumento en el angulo del PM!!:27:45.52.55. 59,6162y, de]
angulo goniaco®!!:12:27:31.43.45.5052.59.62 (e especial el
angulo goniaco inferior),?>* que refleja la rotacion
mandibular abajo y atras, favorecida por el descen-
so posterior del maxilar, lo que afecta la relacion
anteroposterior maxilo-mandibular; debido a esto
es muy dificil encontrar personas con excesos

verticales sin problemas anteroposteriores:'* *- 62
Como consecuencia de lo anterior la fosa glenoidea
se encuentra posicionada mdas superiormente en
relacion con la silla turca, por ello el angulo de la
base craneal se encuentra aumentado.® ' Epker y
Fish*y Viaziz*reportan que la longitud del cuerpo
mandibular se encuentra normal y la longitud de la
base craneal posterior (S a Basion) disminuida.

Asimismo, se observa aumento en las proporciones
de la altura facial anterior con la total y de la altura
facial inferior con la superior,' 433562 con dismi-
nucion de la proporcion de la altura facial posterior
en relacion con la anterior® siendo la dimension
de la altura posterior la mitad que las de la de la
altura anterior® Se presenta patron hiperdivergente
con un aumento en el angulo del PP/PM?7- 50 51 54
3962 y posicion baja del foramen mental.*” Segun
Bjork y Jaraback (citados por Viaziz*’) la suma
de los angulos de las silla, articular y goniaco se
encuentran aumentados lo cual refleja también el
patrén de crecimiento vertical con rotacion posterior
mandibular (figura 9).

Figura 9
Radiografia cefilica lateral y trazado de personas con sindrome
de cara larga, se observa el aumento de la altura facial anteroin-
ferior, la rotacion mandibular abajo y atrds, un angulo goniaco
obtuso y un perfil facial convexo

Caracteristicas dentoalveolares u oclusales

Intraarco. Se observa gran distancia entre los
apices radiculares y el piso nasal,®’ con excesiva
erupcion de los dientes maxilares posteriores,* %
51 a diferencia de los dientes posteroinferiores que
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presentan erupcion normal.'**° Sin embargo autores
como Buschang,!" Haralabakis®® y Frost® mencio-
nan que hay exceso tanto en la altura dentoalveolar
maxilar como en la mandibular. Se encuentra altura
dentoalveolar anterior aumentada 3% ! 2. 50 62 que
se refleja en la erupcion excesiva de los incisivos
superiores e inferiores,® como compensacion par-
cial de la rotacion mandibular, que es mayor en
las personas con sindrome de cara larga y mordida
profunda anterior. Debido al aumento de la rotacion
mandibular durante el desarrollo, los incisivos in-
feriores se tienden a verticalizar cada vez mas, lo
que ocasiona apifiamiento anteroinferior,® !> aunque
autores como Epker, Fish y Sassouni dicen que se
presenta protrusion bidental.*’

El arco maxilar es estrecho!® 11:4%5.62¢con la boveda
palatina generalmente alta,®¢' y disminucion de los
anchos intermolar e interpremolar maxilar,* por lo
que se reporta aumento en la incidencia de mordidas
cruzadas posteriores,'’* debido adicionalmente a
que se observa aumento de los anchos intermolar e
interpremolar mandibular como consecuencia de la
inclinacion bucal de los dientes posteroinferiores.*
La curva de Spee puede encontrarse plana o ser
negativa.'? Es frecuente la impactacion o erupcion
ectopica de los terceros molares® (figura 10).

Figura 10
Arcos superior e inferior de una persona con sindrome
de cara larga, donde se observa arco maxilar estrecho con boveda
palatina alta y apifiamiento anterosuperior y anteroinferior

Interarco. Las personas con sindrome de cara larga
generalmente presentan maloclusion clase 11'% 4%
61.63y dependiendo de la cantidad de erupcion que
presenten los incisivos para compensar el patrén 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'*-®' (figura 11).

Figura 11
Vista frontal intraoral de personas con sindrome de cara larga.
Arriba se observa relacion oclusal clase II con mordida abierta
anterior. Abajo se observa relacion oclusal clase II con mordida
profunda anterior. Se evidencia la diferente compensacion dental
en cada uno de los dos casos

Caracteristicas articulares

Las caracteristicas de mordida abierta anterior
encontradas en las personas con sindrome de cara
larga producen una guia incisal vertical extrema,
lo que altera las trayectorias y posiciones condila-
res3® En estas personas se observa gran incidencia
de condilos delgados con erosion condilar. Las
trayectorias condilares protrusivas y laterales son
mas cortas, con grandes deflexiones observadas
entre relacion céntrica y oclusion céntrica, en
comparacion con las presentadas en personas con
tipo facial de mordida profunda=® Todo lo anterior
causa interferencia con la funcion articular normal,
teniendo un papel etiologico en el desarrollo de las
disfunciones temporomandibulares.®

CONCLUSIONES

1. Las alteraciones en el plano vertical son en-
tidades complejas de origen multifactorial,
donde tanto aspectos genéticos (crecimiento
y desarrollo craneofacial, el patrén neuromus-
cular, las caracteristicas étnicas, la herencia)
como ambientales (habitos dismorfofuncio-
nales como succion digital, respiracion oral,
empuje lingual) estdn involucrados, lo que
hace de ellas problemas de dificil diagnostico
y enfoque terapéutico.

2. Las displasias verticales severas debido a la
gran cantidad de alteraciones que presentan
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han sido definidas como sindromes de cara
larga y de cara corta.

3. El sindrome de cara larga o mordida abierta
esquelética esta caracterizado principalmente
por una divergencia entre los planos hori-
zontales faciales (SN, PM, PP y Frankfort)
y aumento de la altura facial anteroinferior,
con una relacion vertical anterior que puede
ser normal, de mordida abierta o incluso de
mordida profunda, dependiendo del grado de
compensacion dentoalveolar presente.

4. Elsindrome de cara corta o mordida profunda
esquelética esta caracterizado fundamental-
mente por paralelismo entre los planos hori-
zontales faciales (SN, PM, PP y Frankfort),
rotacion mandibular arriba y adelante y dis-
minucidn de la altura facial anteroinferior.
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