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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia de anomalias
verticales en los pacientes que acuden a la clinica odontoldgica de la universidad
Andina Simon Bolivar. Se trabajo con el total de la poblacién, es decir con todos
los pacientes que acudieron a la consulta llegando a un total de 136 pacientes.
La recoleccion de datos se la realizd observando las fichas clinicas la cuales
fueron llenadas por los odontdlogos participantes de la maestria, los datos

obtenidos se colocaron en una hoja de registro anteriormente aprobada.

Los resultados obtenidos nos indicaron que existe poca frecuencia de dichas
anomalias en los pacientes que acudieron a la clinica, entre los tipos de
anomalias verticales mas frecuentes se encontro a las de origen dentoalveolar y

entre estas la mordida abierta.

Refiriendonos a las anomalias verticales esqueletales tampoco existe mucha
frecuencia, pero a pesar de ello la mas encontrada fue la mordida abierta
esqueletal. Otro dato importante que pudimos encontrar fue que no existié ningln
paciente con mordida profunda esqueletal.

Se pudo observar de la misma manera que el sexo femenino y los pacientes
entre 13 a 19 afios presentaron mayor prevalencia de anomalias verticales ya
sean dentoalveolares o esqueletales, mordida profunda dentoalveolar se

presentan con mayor frecuencia en el sexo masculino.

En conclusibn podemos decir que las anomalias verticales no son muy
frecuentes, puesto que los pacientes no acuden a la consulta odontolégica por
un problema a nivel vertical, siendo mas frecuente la consulta ortodontica por

mal oclusiones a nivel antero-posterior.

PALABRAS CLAVES:

Prevalencia, Displasia vertical, mordida abierta, mordida profunda
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ABSTRACT .-

This study aimed to identify the prevalence of vertical anomalies in patients who
come to the dental clinic of the Andean University Simon Bolivar. We worked
with the total population, that is with all patients who attended the consultation
to a total of 136 patients. The data collection was performed by observing the
medical records which were filled by participants dentists expertise, the data
obtained were placed in a previously approved registration form.

The results showed us that there is rarely the abnormalities in patients who
attended the clinic, among most common types of vertical anomalies found at

dentoalveolar origin and between open bite.

Referring to vertical skeletal abnormalities not there very often, but nevertheless
was found the skeletal open bite. Another important thing we could find was that

there was no patient with skeletal deep bite.

It was observed in the same way that females and patients between 13-19
years had higher prevalence of anomalies either vertical dentoalveolar or

skeletal, dentoalveolar deep bite occur more frequently in males.

In conclusion we can say that the vertical anomalies are rare, because patients
do not go to dentist for a problem to vertical level, being more frequent

consultation orthodontic malocclusions level anteroposterior.

KEYWORDS:

Prevalence, vertical displasia, open bite, deep bite
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CAPITULO 1
INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES DEL TEMA DE INVESTIGACION
1.1.1 PROBLEMA

a. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA.-

* Magnitud, frecuencia, distribucion.

La oclusion es la relacion funcional entre los componentes del sistema
masticatorio incluyendo los dientes, tejidos de soporte, sistema neuromuscular,
articulaciones témporomandibulares y esqueleto craneofacial. Los tejidos del
sistema masticatorio funcionan de una manera dinamica e integrada en la cual
se crea un estimulo mediante la funcidén de sefiales para diferenciar, modelar y
remodelar los tejidos. Sin embargo, el concepto es mas amplio y debe incluir las
relaciones funcionales, parafuncionales y disfuncionales que surgen de los
componentes del aparato masticatorio, como consecuencia de los contactos de

la superficie de los dientes. (1)

Es asi que, la mal oclusion se considera como un desequilibrio en el crecimiento
y desarrollo maxilofacial; siendo algunas causas: la pérdida prematura de dientes

deciduos, factores hereditarios, displasias, la presencia de algun habito, etc.

Las displasias verticales son entidades complejas, de origen multifactorial, donde
tanto factores genéticos como ambientales estan involucrados. Ellas pueden

afectar las estructuras dentoalveolares, esqueléticas o ambas. (2)

Es este sentido la odontologia y, en particular, la ortodoncia se ha 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 propdsito,
aparecio la clasificaciéon de las mal oclusiones por Edward Angle, las cuales
estuvieron enfocadas Unicamente a la relacion en sentido anteroposterior y las
clasifico en mal oclusiones clase I, Il, Ill motivo por el cual la atencién de los
investigadores de esta época se centré en el balance del complejo dentofacial
en esta direccion. (1)



Sin embargo la experiencia clinica e investigaciones posteriores mostraron que
las proporciones faciales ideales dependian de la interrelacion de tres
dimensiones del espacio: (1) (anteroposterior, vertical y transversal), porque si
centramos la atencion sélo en una de ellas es insuficiente para obtener una
comprension completa del complejo dentofacial. De esta manera se
desarrollaron esquemas terapéuticos enfocados a solucionar esa problematica,

haciendo un abordaje tridimensional de dicho complejo. (1-2)

Para facilitar la comprensién de las relaciones dentofaciales, y sélo por razones

didacticas, se realiza una division segun cada plano o dimension.

En esta ocasion el presente estudio estuvo enfocado en un solo plano del
espacio, el plano vertical, con el objetivo de exponer la frecuencia de problemas

a este nivel en un determinado grupo de pacientes.

Se han realizado diferentes estudios sobre la frecuencia de maloclusiones, entre

ellos podemos citar:

Adriazola en 1984 al evaluar a 763 nifios de 12 a 14 afos de edad pertenecientes
a un centro de estudios del area de Lima Metropolitana determind la prevalencia
de maloclusiones. Encontrando que las sobremordidas verticales y horizontales
mas prevalentes que eran de 2mm y 3 mm respectivamente y que un 80%
presentaba una sobremordida vertical dentro de los limites considerados

normales (1 — 4 mm). (3)

Nanda en 1988 realiz6 un estudio en sujetos de 3 a 18 afios de edad con mordida
abierta y mordida profunda, donde se vio que los patrones de crecimiento para
ambos tipos de mordidas eran establecidos en la infancia y que no existia una

diferencia significativa entre sexos. (4)

Chu en 1988 al determinar la prevalencia de maloclusiones en individuos de 12
a 18 afos de edad en la Comunidad Nativa de San Antonio de Sonomero en
Satipo, encontré6 que un 87,9% de los individuos se situaban en el rango de
Overbite de 1 a2 mm; un 6,9% en el de 3a4 mmyun 1,72% en el rango de 5
a 6 mm. Ademas encontré que un 94.83% se encontraba dentro de los limites

normales de sobremordida vertical. (5)



Snodell y colaboradores en 1993, en un estudio con 50 radiografias
cefalométricas (25 hombres / 25 mujeres) de edades entre 4 a 25 afios,
encontraron que entre las edades de 6 a 18 afios existe un mayor crecimiento

vertical que transversal. (6)

Indagando en estudios anteriores pudimos averiguar que: estudios realizados en
alumnos de la escuela Gregoria. M. de Saldivar Asuncién. Paraguay. Y sus
factores asociados. Del total de 52 alumnos, 28 son del sexo masculino y 24 del
sexo femenino, el 15,4% de la muestra presenta mordida abierta anterior
dentoalveolar. De los 15,4% de la muestra que presentd mordida abierta anterior
el 87,5 % de ellos correspondié al sexo femenino. Teniendo en cuenta la
presencia o ausencia de habitos de acuerdo al sexo, se encontré que un 62,5%
del sexo femenino con mordida abierta anterior presento el habito de succion del

dedo pulgar o uso prolongado del chupete. (7).

Sovero en 2002 revis6 2134 nifios entre las edades de 3 a 12 afios. Al determinar
la frecuencia de alteraciones verticales y transversales encontré un 4.72% con

mordida profunda (mayor frecuencia) y un 2.95% con mordida abierta. (8)

Sato en 1990 al determinar la prevalencia de maloclusiones en sujetos de 12 a
14 afios de edad en una poblacion Sansei, residentes en Lima encontré un

24.33% con alteraciones en el overbite (sobremordida). (9)

Otro estudio relacionado con la frecuencia de alteraciones verticales de la
oclusion relacionadas con el sexo, maloclusion, tipo de denticion y edad, en
pacientes pediatricos de la clinica estomatolégica central de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia entre los afios 1999 —2003 en el cual se observo la
poca frecuencia de Mordida Abierta de un 4.3%. También se relaciond la
frecuencia de Mordida Abierta con el sexo y se obtuvo porcentajes similares
entre varones y mujeres, al igual que se observé que la Prevalencia de Mordida
Abierta fue mayor en maloclusion Clase | y en maloclusién Clase Il no se
encontré ningun caso. Al mismo tiempo se pudo observar que la distribucion de

Mordida Abierta segun edad mostré6 mayor predominancia a los 7 afios.



La Prevalencia de Mordida Profunda encontrada fue mayor en varones que en

mujeres, la diferencia fue estadisticamente significativa. (10)
. Causas probables del problema

La etiologia de las alteraciones verticales puede considerarse multifactorial,
donde los aspectos genéticos, ambientales entre otros estan implicados (9), lo
qgue hace bastante dificil determinar el porcentaje exacto en el que cada uno de
dichos factores contribuye al desarrollo de variaciones en el plano vertical, tanto
en forma como en funcion; todo lo anterior sumado a la gran variabilidad presente

entre las diferentes personas. (11)
Entre los factores principales podemos nombrar:
Factores genéticos (2) como ser:

v" Crecimiento y desarrollo craneo facial

v' Patrén neuromuscular

v" Heredabilidad de las dimensiones faciales verticales
v

Caracteristicas étnicas
Factores ambientales.-

v" Respiracién bucal
v Succion digital
v' Empuije lingual

. Soluciones posibles:

Las alteraciones en el plano vertical han sido clasificadas de multiples formas,
segun su localizacion en el complejo dentofacial, las estructuras que estan

comprometidas o su factor etiologico principal. (1,2, 12)

Sin embargo, debido a la dificultad inherente a su origen multifactorial y su
compleja composicion, una manera de identificarlas mas facilmente es
determinar si estan afectando las estructuras dentoalveolares, las esqueléticas
0 ambas. Una identificacion apropiada permitira hacer el diagnostico preciso y

por ende establecer el enfoque terapéutico adecuado. (13)



Viendo que los factores para las anomalia vertical son muchos, no podemos dar
una solucion a todos los casos con anomalias verticales con soluciones
ortoddnticas convencionales. Ademas que no todos los pacientes tienen una
anomalia vertical solo dentaria, si no también puede ser esqueletal, los cuales

pueden ser tratados quirdrgicamente. (14)

Dar solucion a los problemas a nivel vertical no siempre sera posible en especial
en pacientes adultos, pero conocer la frecuencia de dichas anomalias llegaria a
ser muy Util para poder hacer tratamientos interceptivos a temprana edad y asi
bajar la frecuencia ain mas, también darle mas importancia a estas anomalias
para dar las mejores soluciones con base cientifica, y posteriormente fomentar

a realizar investigaciones sobre este tema en particular en nuestro pais. (15)
* Preguntas sin respuesta

Habiendo revisado la bibliografia que nos fue facilitada se pudo observar que
existieron estudios realizados por varios investigadores como ser: Adriazola en
1984 al avaluar nifios de 12 a 14 afios en Lima-Peru encontré que el 80% de los
nifios presentaba una sobremordida vertical entre 1 a 4 mm (3). Nanda en 1988
estudio sujetos de 3 a 18 aflos con mordida abierta y profunda y pudo observar
gue estos tipos de anomalias se establecieron en la infancia y no habia diferencia
entre sexos. (4)

Se hicieron estudios en la Universidad Cayetano Heredia en Peru relacionados
con las maloclusiones en general, como ser en 1988 donde encontr6 el mayor
porcentaje de overbite un 87.9% fue de 1 a 2 mm (5) y en el afio 2002 Sovero
reviso 2134 nifios de 3 a 12 afios donde encontro un 4.72% de pacientes con

mordida profunda y un 2.95% con mordida abierta. (8)

En un estudio en Paraguay se analiz6 52 alumnos el 15.4 % presento mordida
abierta anterior y correspondio al sexo femenino, y un 62.5% del sexo femenino

presento el habito de succién del dedo pulgar o uso prolongado de chupete (7).

En Bolivia no se encontraron estudios relacionados a la frecuencia de anomalias

verticales en un determinado nimero de pacientes.



En la clinica odontolégica de la Universidad Andina Simon Bolivar hasta la fecha
no se realizaron estudios relacionados con las anomalias en sentido vertical, en
la Maestria de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar 1lra versién se desconoce
la frecuencia de pacientes con Anomalias Verticales.

b. Definicion o formulacion del problema

¢,Cual es la frecuencia de Anomalias Verticales en pacientes que acuden a la
consulta ortoddntica de la Maestria de Ortodoncia Ortopedia Dentomaxilar de la

Universidad Andina “Simon Bolivar™ del Municipio de Sucre?
1.1.2. JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS

Este estudio tiene como propédsito identificar qué tan frecuentes son las
Anomalias Verticales en un determinado grupo de pacientes que acuden a la
clinica odontologica de la Universidad Andina Simon Bolivar, a la vez identificar
qué tipos de Anomalias Verticales son mas frecuentes y a que pacientes les

afecta mas de acuerdo al sexo y edad.

Los resultados que se obtendran serian de mucha ayuda ya sea para poder tener
una idea clara de quienes son las personas mas afectadas, a la vez se pretende
ampliar el conocimiento y obtener datos estadisticos sobre la presencia de
Anomalias Verticales.

La investigacion es factible y es viable porque se puede tener acceso a la
informacion ya que tenemos a la mano el material humano y las historias clinicas
respectivas con sus debidas radiografias y modelos de estudio los cuales seran

muy utiles para analizar y diagnosticar si tienen o no anomalias verticales.
1.1.3. OBJETIVOS

a) GENERAL.-

» Identificar la frecuencia de anomalias verticales en pacientes que acuden
a la consulta ortoddntica de la Maestria de Ortodoncia Ortopedia
Dentomaxilar de la Universidad Andina "Simén Bolivar™ del Municipio de

Sucre.



b) ESPECIFICOS.-

Describir que tipos de Anomalias Verticales son las mas frecuentes en los
pacientes atendidos en la clinica.

Describir que tipos de Anomalias Verticales dentoalveolares estan
presentes en los pacientes de la clinica.

Describir que tipos de Anomalias Verticales esqueletales estan presentes
en los pacientes de la clinica.

Describir la presencia de Anomalias Verticales ya sean dentoalveolares
0 esqueletales en los pacientes de la clinica segun sexo.

Describir la presencia de Anomalias Verticales ya sean dentoalveolares

0 esqueletales en los pacientes de la clinica segun edad.



CAPITULO II. MARCO TEORICO Y CONTEXTUAL

2.1. MARCO TEORICO.-

2.1.1 ANOMALIAS VERTICALES.-
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 diagnostico acertado que permita establecer el plan de tratamiento
adecuado. (16)

Entre los factores principales podemos nombrar:
a. Factores genéticos, como ser: (2)
» Crecimiento y desarrollo craneo facial
» Patron neuromuscular
» Heredabilidad de las dimensiones faciales verticales

» Caracteristicas étnicas

» Crecimiento y desarrollo craneo facial.-

Los patrones de crecimiento facial que se expresan en las diferentes personas,
en este punto se observan la direccion del crecimiento condilar y 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.

Se ha encontrado que una falta de crecimiento vertical entre la base craneal
anterior y los dientes posteriores maxilares, junto con un exceso de crecimiento
de laramay de la base craneal posterior, sumado a un crecimiento condilar hacia
arriba y hacia adelante, permiten a la mandibula rotar en direccion anti horaria,
lo que se traduce en disminucion de la altura facial anterior provocando una

mordida profunda. (17)



A diferencia de lo mencionado en el anterior parrafo, se puede apreciar 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 direccién posterior,
origina el aumento en la altura facial antero inferior que se refleja en la rotacion
mandibular horaria, abajo y atras, lo que muy frecuentemente ocasiona mordida
abierta de origen esquelético, que puede acompafiarse de mordida abierta
anterior dependiendo del grado de compensacion dentoalveolar vertical. (17)

> Patron neuromuscular.-

Los volumenes de los musculos masetero y pterigoideo 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 podido verificar que cuando los musculos de la cadena vertical posterior
es decir los musculos: Temporal, Pterigoideo Interno y Masetero son mas
grandes, se encuentran situados anteriormente sobre la mandibula y se extiende
verticalmente en linea recta, ademas que presentan mas fuerza muscular, que
ocasiona intrusion de los molares junto con extrusion de los incisivos maxilares
y mandibulares, debido a que las estructuras dentarias posteriores son las que
se encuentran bajo el impacto de las fuerzas de masticacion producidas por este
grupo muscular. De esta forma promueven el crecimiento en sentido horizontal
del patrén esquelético. De la misma manera se observan angulos goniacos y
plano mandibular mas pequefios y altura facial posterior aumentada. Todo lo
mencionado anteriormente se observa en mordidas profundas de origen

esquelético.

Cuando la cadena vertical posterior muscular es mas pequefia y se encuentra
curvada, los musculos son menos potentes, sumado a esto el masculo masetero
se encuentra posterior a los dientes, éste ejerce fuerza oblicua posterior 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 erupcién de los dientes posteriores, lo que se puede
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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.

Diferentes estudios han mostrado tipicas caracteristicas de hiperdivergencia en
individuos con enfermedades neuromusculares (18) genéticamente

determinadas.

Se ha encontrado que pacientes con distrofia mioténica (16, 19, 20) y atrofia
muscular espinal (41) tienen una actividad de 2 a 3 veces menor de los musculos
masetero y temporal durante el cierre maximo, fuerzas oclusales mas bajas,
maloclusiones 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. (20)

> Heredabilidad de las dimensiones faciales verticale S.-

Estudios familiares han mostrado que cuando ambos padres tienen un tipo facial
determinado la posibilidad de que su descendencia tenga el mismo patrén es
muy alta, tanto en casos de configuraciones 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 de raza negra y en la raza mongoloide, que en los blancos y
orientales. Un patron facial caracterizado por una altura facial anterior corta junto
con deficiencia mandibular, 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.
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b. Factores ambientales (2).-
» Respiracion bucal
» Succion digital
» Empuje lingual

» Respiracion bucal.-

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 posicién
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 subdesarrollo

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, hipertrofia de
cornetes, rinitis alérgicas, sinusitis, desvio del tabique nasal. El patron de
respuesta fisiologica a la obstruccion dependerd de ddénde se encuentre
localizado el problema, una dificultad nasofaringea se compensa generalmente
mediante la respiracion bucal, a diferencia de la obstruccion retro lingual que
ocasiona aumento de la actividad muscular de la lengua, reflejada en la
protrusion lingual. También es muy importante tener en cuenta la dimensién 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 mal oclusién no ha podido ser establecida
claramente. Se ha encontrado que las personas con alteraciones verticales, mas
exactamente aumento de la dimensién vertical, tienen mayor porcentaje de

obstruccion nasal en relacién con la poblacion normal, pero la mayoria no son
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respiradores bucales ya que la respiracion bucal no predomina sobre la

respiracion nasal.

Se pude concluir que la respiracion bucal puede contribuir al desarrollo de
problemas ortoddnticos, relacionados mas comunmente con exceso de la
dimensién vertical, pero es dificil sefialarla como un factor etiolégico 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 modificacion de la tonicidad muscular de los labios y
los buccinadores, y un entorpecimiento en la maduracién 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.

Todos los efectos causados por esta disfuncion va 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 anterior ocasionando alteraciones en la erupcion dental
gue pueden resultar en mordidas abiertas dentoalveolares anteriores debidas a
infra erupciéon de los incisivos, junto con rotacion mandibular posterior y supra
erupcion de los molares. Asimismo ante la presencia de excesos en la dimension
vertical, como mordidas abiertas esqueléticas, esta disfuncion puede coadyuvar

a la presencia y al aumento de la severidad de este tipo de alteraciones.
» Empuje lingual.-

El papel de la lengua en el desarrollo de alteraciones en la dimension vertical ha
sido objeto de multiples controversias con relacidbn a su asociacion como un
factor etiolégico primario en el desarrollo de alteraciones en esta dimension, mas

exactamente relacionadas con excesos verticales.
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Autores como Neff en 1966 (citado por Trouten J. en 1983), Sassouni en 1969,
Cangialosi en 1984 y Nielsen en 1991 dicen que el empuje lingual no puede ser
considerado el factor etiolégico principal en los casos de mordida abierta, mas
bien dicen 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 etiolégico en el desarrollo de la mordida
abierta, se confina a las alteraciones de naturaleza dentoalveolar, y no a las

displasias de origen esquelético. (2)

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 proactiva muy fuerte, ya que estos factores producen alteraciones
morfologicas diferentes. Segun Baht y Holt (citados por Rakosi) se pueden

diferenciar cuatro variedades de actividad protrusiva lingual (21):
1. Un empuije 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 mordida cruzada posterior,

denominada mordida abierta simple.

3. Un empuje lingual que deforma los segmentos bucales, produciendo mordida

abierta posterior, que puede acompafarse de mordida profunda anterior.

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

2.1.2 TIPOS DE ANOMALIAS VERTICALES.-

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

dentoalveolares, las esqueléticas o ambas. Una identificacion apropiada



14

permitira hacer el diagnostico preciso y por ende establecer el enfoque

terapéutico adecuado. (2)

Las anomalias verticales se dividen en:
< Anomalias verticales dentoalveolares.

% Anomalias verticales esqueletales.

2.1.2.1 ANOMALIAS VERTICALES DENTOALVEOLARES.-

Se caracterizan por una modificacion restringida a las relaciones dentales, sin
ningun componente de displasia esquelética de las bases 6seas maxilar y
mandibular, (22, 23, 24, 25) generalmente se originan como consecuencia de
hébitos funcionales deformantes, como succién digital, empuje lingual, entre
otros. (26, 27, 28).

Como ejemplos de diferentes tipos de alteraciones verticales tenemos las
siguientes:

Se puede presentar mordida abierta dentoalveolar anterior, (29, 30) cuya
magnitud va a depender del grado de erupcion de los dientes, donde se puede
encontrar supraoclusiéon de los molares e infraoclusion de los incisivos, con
alteracion en la inclinacion axial y la posicion anteroposterior de estos dientes,
que varia obedeciendo al patron de crecimiento que presente la persona.(23)
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.(23)

Las anomalias verticales dentoalveolares las clasificamos de la siguiente
manera:
a. Mordida abierta dentoalveolar.

b. Mordida profunda dentoalveolar.
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a. MORDIDA ABIERTA DENTOALVEOLAR.-
Es la ausencia de contacto oclusal en el momento de cierre; encontrandose una
falta de contacto evidente entre piezas superiores e inferiores. (13)
Los incisivos inferiores no son sobrepasados en el plano vertical por los incisivos

superiores y no ocluyen con ellos (31).

Tanto la mandibula como el maxilar superior muestran con frecuencia
desviaciones significativas con respecto a la configuracion y posicién normales,
(22, 23) de modo que es importante determinar en qué sectores el crecimiento y

desarrollo de los maxilares han contribuido a la apariciéon de una mordida abierta.

Tipos de mordida abierta dentoalveolar: (23)

v" Mordida abierta dentoalveolar con patrén de crecimi ento horizontal
Generalmente se observa proinclinacion de los incisivos superiores e
inferiores, como resultado de la protrusién lingual que se considera uno de los

factores etioldgicos principales en el desarrollo de dicha alteracion.

v" Mordida abierta dentoalveolar con patrén de crecimi ento vertical
Frecuentemente se observa protrusiéon de los dientes anterosuperiores e

inclinacion lingual de los incisivos inferiores.

v" Mordida abierta anterior.-
Ocurre cuando existe una falta de superposicion vertical de los incisivos

superiores e inferiores. La etiologia es multifactorial.

Probablemente existen muchos factores del desarrollo que actian
reciprocamente para provocar una deformidad de mordida abierta, el
crecimiento 6seo alveolar y facial anormal y el desproporcionado de laramay
el cuerpo de la mandibula, asi como los habitos neuromusculares. (19, 20)

Tanto la mandibula como el maxilar superior muestran con frecuencia

desviaciones significativas con respecto a la configuraciébn y posicion
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normales, (14- 32) de modo que es importante determinar en qué sectores el
crecimiento y desarrollo de los maxilares han contribuido a la aparicion de una

mordida abierta anterior.

v" Mordida Abierta Posterior.-
Afecta a los segmentos bucales que estan en infraerupcién y dejan una

brecha abierta entre las superficies oclusales.

v" Mordida Abierta Completa .-
Es cuando el contacto solo se realiza a nivel de los ultimos molares y la

apertura es tanto anterior como posterior.

b. MORDIDA PROFUNDA DENTOALVEOLAR.-
La mordida profunda es una de las anomalias mas frecuentes en la denticion del
hombre actual, pues se deriva de la tendencia evolutiva del aparato masticatorio
humano, caracterizada por el menor desarrollo de la mandibula, retrognatia y

retroinclinacion. (33)

Existen diferentes teorias referentes a la distancia normal a nivel vertical, entre
ellas podemos citar:

“Es el aumento en mas de 2mm en la distancia entre los bordes incisales del
incisivo central superior y el inferior, medida perpendicularmente al plano oclusal.

Su norma clinica es de 2,5 mm con una desviacion estandar de 2mm”. (33)

La mordida profunda segun Graber, se refiere a un estado de sobremordida
vertical aumentada en la que la dimension entre los margenes incisales dentales
superiores e inferiores es excesiva. Este resalte dental es denominado overbite
0 sobre mordida vertical y la norma es de 2 mm. Sin embargo Chaconas lo
considera en porcentaje y menciona que existe una sobremordida vertical normal
cuando cerca del 20% de la superficie labial de los incisivos inferiores esta

cubierta por los incisivos superiores. Las caracteristicas en este tipo de
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pacientes, van a estar representadas por una discrepancia vertical y sagital de

la relacion de ambas arcadas tanto superior como inferior. (33)

La mordida profunda también predispone al paciente a la enfermedad
periodontal debido a la oclusidn incorrecta, tension excesiva, trauma, problemas
funcionales y bruxismo. Debido a la profundidad de la mordida y a la excesiva
distancia interoclusal son frecuentes los problemas funcionales que afectan a los
musculos temporales, maseteros y pterigoideos laterales, por consecuencia el
condilo se desplaza hacia atras y hacia arriba en la fosa articular. Las
caracteristicas clinicas y faciales en este tipo de pacientes pueden ser las

siguientes:

Un tipo de cara braquicefalico, tercio inferior y dimension vertical disminuida,
tendencia a una clase Il esqueletal, perfil convexo, retroinclinaciéon dental,
overbite aumentado, hiperplasia gingival en inferiores, plano oclusal disminuido

y tendencia a un crecimiento hipodivergente. (15)

2.1.2.2 ANOMALIAS VERTICALES ESQUELETALES.-
Son consecuencia de alteraciones en el crecimiento maxilo-mandibular, (22) con

la presencia de un patrén esquelético anormal. (24, 25, 27, 28, 29)

Se pueden presentar modificaciones dentoalveolares concurrentes como
mecanismo compensatorio de la displasia esquelética (27). Dependiendo de la
alteracion se puede presentar patrén hipodivergente o mordida profunda
esquelética, o patron hiperdivergente o mordida abierta esquelética. (23, 24, 25,
27, 29)

Es dificil encontrar que la alteracion vertical se pueda ubicar exclusivamente
dentro de una de estas categorias, muy comunmente este tipo de problemas
presenta complejidad multifactorial, donde tantos factores dentoalveolares como

esqueléticos contribuyen al desarrollo de dichas alteraciones, siendo en la
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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 esqueléticas

Las displasias verticales son dificiles de describir dentro del marco de las
clasificaciones anteroposteriores tradicionales, ya que en muchos casos estan
asociadas o pueden ser el origen de las alteraciones anteroposteriores. (34).
Debido a esto diferentes términos han sido introducidos para describir tipos
faciales verticales extremos de acuerdo con su manifestacion clinica mas
importante o con su posible factor etiolégico. Caras con altura facial reducida han
sido designadas como “tipo de angulo bajo” para expresar la correlaciéon entre el
angulo PM (plano mandibular), SN (base de craneo anterior) y la altura facial
inferior disminuida o “tipo mordida profunda esquelética (35, 36, 37), para indicar
que la altura facial inferior esta reducida y asociada con sobre mordidas
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 tratando de establecer las mismas relaciones anteriormente
descritas. (38)

Las displasias verticales severas debido a la gran cantidad de alteraciones que
presentan han sido definidas como sindromes de cara larga y de cara corta.
a. El sindrome de cara larga o mordida abierta esqu  elética.

b. El sindrome de cara corta o0 mordida profunda esq  uelética

a. El sindrome de cara larga o mordida abierta esqu  elética
Esta caracterizado principalmente por una divergencia entre los planos
horizontales faciales (SN, PM, PP y Frankfort) y aumento de la altura facial antero
inferior, con una relacién vertical anterior que puede ser normal, de mordida
abierta o incluso de mordida profunda, dependiendo del grado de compensacién

dentoalveolar presente.
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b. El sindrome de cara corta o mordida profunda esq  uelética.
Como rasgos caracteristicos se observan angulo del plano mandibular bajo y
mentdn prominente. (36). La mandibula presenta aumento en la altura de la rama
(36) y en la longitud del cuerpo mandibular, con disminucién en la altura

dentoalveolar anterior con gonion prominente.

La denticion exhibe tendencia hacia dientes pequefios susceptibles a la
abrasion, en especial los incisivos. Las relaciones dentoalveolares anteriores son
variables, pero usualmente se observa apiflamiento anterosuperior y

anteroinferior. (39)

La relacion oclusal en las personas con cara corta es frecuentemente clase Il

division con mordida profunda anterior (39).

2.1.3. TRATAMIENTO DE ANOMALIAS VERTICALES.- (1, 2, 33, 15, 14, 32,
40, 41).

Los tratamientos para pacientes con anomalias verticales son variados ya sea

para anomalias verticales dentoalveolares o esqueletales, tenemos que tener en

cuenta que la mayoria de las anomalias verticales son de origen multifactorial y

vienen acompafadas de alteraciones a nivel transversal y/o anteroposteriores es

por tal razén que los tratamientos seran individualizados de acuerdo al

diagndstico de cada paciente.

En pacientes en crecimiento con mordida abierta se puede hacer tratamientos
con placas con rejilla lingual ya sea para evitar la interposicién de objetos o la

succion digital también la interposicion de la lengua.

En relacion al tratamiento ortoddncico, en la actualidad esta orientado a la
extrusion de los incisivos, o por prevencion de una sobre-erupcion pasiva de los
dientes posteriores, utilizando una diversidad de técnicas y variadas

aparatologias.
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Como otro tratamiento ortodontico utilizado en la actualidad tenemos el uso de
tornillos de titanio o micro tornillos en las mecéanicas de intrusién de molares para
la correccién de mordidas abiertas, aunque clinicamente presentan resultados
satisfactorios, y segun los autores proveen de un anclaje absoluto, no refieren
porcentajes en cuanto a la estabilidad a largo plazo, sugiriendo que este tema

podria ser objeto de futuros estudios de estabilidad a largo plazo. (40,41)

En pacientes con mordida abierta dentoalveolar el tratamiento con
aparatologia ortodontica fija, con extraccion de los cuatro primeros premolares
es una muy buena opcion, hay casos donde es necesario la utilizacion de

aparatos extra orales como ser un aparato de traccion alta en la mandibula.

Resulta evidente que muchos casos de mordida abierta esquelética no pueden
ser tratados solamente por medios ortoddnticos. Pacientes que presentan
alteraciones faciales y esqueléticas que no pueden ser compensadas por la
remodelacion alveolar ortodontica, esta indicado la cirugia ortognatica junto con
el tratamiento ortoddntico. Sin embargo, aun en los casos tratados con cirugia
ortognatica se presenta recidiva, esto se debe al gran numero de factores

asociados vistos anteriormente.

Al tratar una mordida profunda el ortodoncista no debe preocuparse
anicamente por la dimension vertical, sino que también se debe considerar la
relacion sagital, la direccion y magnitud del crecimiento que previsiblemente

experimentarda el paciente.

La correccion de la mordida profunda dentoalveolar tiene varias opciones de
tratamientos como ser: obtener mediante la intrusion de los dientes anteriores,
extrusion de los dientes posteriores o una combinacion de ambas. El tipo de
movimiento dentario que se elige depende del objetivo de tratamiento de cada
paciente. La extrusion de los dientes posteriores puede ser el tratamiento de
eleccion en los pacientes en crecimiento si se desea aumentar la altura facial

inferior o la convexidad facial.
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El arco utilitario es uno de los arcos auxiliares mas versatiles que puede ser
utilizado en el tratamiento de la denticién mixta o de la denticion permanente.
También puede ayudar a nivelar la curva de Spee, la colocacién de alambres de

curva en reversa en el arco inferior y curva pronunciada en el arco superior.

Todo lo mencionado en el anterior parrafo se puede resumir en diferentes tipos
de terapéuticas utilizados por los ortodoncistas, para corregir este tipo de

anomalias en sentido vertical.

El método usado para tratar la mordida profunda deber& determinarse mediante
un plan de tratamiento correcto, sin descuidarnos del plano oclusal, competencia
labial, dimension vertical esquelética, convexidad esquelética y estabilidad del
resultado final. (33)

2.2. HIPOTESIS.

Segun los estudios que se revisaron en el transcurso de la investigacion se pudo
observar que existe una frecuencia de anomalias verticales baja en relacion a
otro tipo de anomalias, entre las anomalias verticales mas frecuentes se pudo
constatar que hay un mayor porcentaje de anomalias verticales dentoalveolares

y entre ellas la mordida abierta es la mas frecuente.

2.3. MARCO CONTEXTUAL
La universidad fue creada por el Parlamento Andino en 1985. Es un organismo
del Sistema Andino de Integracion. Tiene su Sede Central en Sucre, Bolivia,

sedes nacionales en Quito y Caracas, y oficinas en La Paz y Bogota. (42)

La Universidad Andina Simén Bolivar, como Organo de Derecho Internacional
Publico del Sistema de Integracion Andina, de Educacion Superior, esta
sustentada en el ejercicio de trabajo por una ciudadania preparada, critica,
con conciencia social y responsabilidad ética, de acuerdo con los valores de

pluriculturalidad, equidad, independencia intelectual y libertad de pensamiento;
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asi como de respeto, promocion y preservacion de la diversidad en todos
los ambitos de su quehacer, a la vez que se ha constituido en un centro

relevante de creacion cientifica e irradiacion cultural en la region andina.

En el barrio de Villa Armonia de la ciudad de Sucre funciona el Campus de la
UASB entre otras areas, se encuentra la clinica odontoldgica la cual es asistida
por todos los alumnos de las maestrias y especialidades que son lanzadas por
esta prestigiosa universidad de postgrado. Entre dichas maestrias se encuentra
la Maestria de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar la cual comenzé en Junio
del afio 2011, actualmente existen 15 profesionales odontélogos que atienden
pacientes de todas las edades que acuden a la clinica con algun tipo de problema
estético, con alteracion de posicion en los dientes ya sea solo a nivel dentario,

esqueletal o ambos.

Se tratan todo tipo de alteraciones a nivel esqueletal en nifilos de 5 a 12 afos con
tratamientos ortopédicos, o bien pacientes a partir de los 12 afios con
tratamientos ortodénticos en los cuales se utiliza aparatologia fija (brackets,
bandas, arcos, ente otros) y aparatos complementarios, para poder devolver al

paciente la armonia ya sea dental, facial y funcional.
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CAPITULO III.
MARCO METODOLOGICO

3.1. ENFOQUE, TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION.-

a. Enfoque de la investigacion
La presente investigacion tiene un enfoque de tipo cuantitativo por que se
utilizaron técnicas y métodos que nos permitieron medir y cuantificar, puesto que
se pretendia verificar una hipoétesis, porque la frecuencia de anomalias verticales

es objetiva.

b. Tipo y disefio de la investigacion.-
El estudio es observacional porgue no se manipul6 el sexo o la edad, solo se

observo la frecuencia de pacientes con anomalias verticales.

Es descriptivo porque se describio la frecuencia de anomalias verticales segun
variables de persona (edad, sexo), al mismo tiempo que se pudo observar los
tipos de anomalias verticales en los pacientes que presentaban dicha anomalia

y se comparo con la edad y sexo de cada uno.

Es de tipo transversal porque se realiz6 en un tiempo determinado.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

a. Poblacion.-
La investigacién se realiz6 en todos los pacientes que acuden a la consulta
Ortododntica de la Universidad Andina Simén Bolivar que hacen un total de 136

pacientes.

b. Muestra.-
No se trabajéo con una muestra sino con el total de la poblacion porque la

poblacioén era reducida.



3.3. VARIABLES DE ESTUDIO
3.3.1 IDENTIFICACION DE VARIABLES (DEPENDIENTES
INDEPENDIENTES).-
» Dependientes.-
* Anomalias verticales

» Tipos de anomalias verticales.

< Anomalias verticales dentoalveolares.
+ Mordida abierta dentoalveolar

+ Mordida profunda dentoalveolar

% Anomalias verticales esqueléticas.
+ Mordida abierta esqueletal

+ Mordida profunda esqueletal.

» Independientes.-
 Edad

e Sexo

24
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C. DIAGRAMA DE VARIABLES

OBJETIVO VARIABLE | DEFINICION DEFINICION | TIPO DE CATEGORIA INSTRU
ESPECIFICO CONCEPTUAL OPERACIO | VARIABLE MENTO
NAL
Determinar la Anomalias | Las displasias Segun la Dependiente | Presente Hoja de

. verticales verticales son observacién Nominal registro
prevalencia de : : s T
entidades complejasy analisis dicotémica
anomalias de origen complementa Ausente
. multifactorial. Que | rios
verticales en . ‘
se originan a nivel | podremos
pacientes que vertical. Donde verificar la
tanto factores prevalencia
acuden a las - :
genéticos como de anomalias
consulta. ambientales estan | verticales
involucrados. Ellas
pueden afectar las
estructuras
dentoalveolares
esqueléticas o
amba
Describir los Tipos de Las displasias Segun Dependiente | Anomalias Hoja de
. anomalias | verticales son analisis de Nominal verticales registro
tipos de . . PR
verticales. entidades modelos, Dicotémica dentoalveolares
anomalias complejas de analisis
. origen cefalomtricos Anomalias
verticales . . .
multifactorial, podremos verticales
presentes en los donde tanto verificar los esqueletales
: factores genéticos | tipos de
pacientes . .
como ambientales | anomalias
atendidos en la estan existentes en
- involucrados. los
clinica. .
Ellas pueden pacientes.
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.
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Describir que Tipos de Se caracterizan Segun Hoja de
. anomalias | por una andlisis de Dependiente | Mordida abierta | registro
tipos de . S .
verticales modificacion modelos, Nominal dentoalveolar
anomalias dentoalveol | restringida a las andlisis Dicotémica
. ares relaciones cefalometrico Mordida
verticales .
dentales, sin s podremos profunda
dentoalveolares ningun verificar los dentoalveolar
. componente de tipos de
estan presentes . . p
displasia anomalias
en los pacientes esquelética del existentes en
L maxilar y los
de la clinica. : .
mandibular pacientes.
generalmente se
originan como
consecuencia
de habitos
funcionales
deformantes,
como
succién digital,
empuije lingual,
entre otros
Describir  que | Tipos de Son Segun el Nominal Hoja de
tipos de anomalias | consecuencia de | andlisis Dicotémica Mordida abierta | registro
verticales alteraciones en el | radiografico esqueletal
anomalias esqueletale | crecimiento especificame
. s. maxilo- nte Mordida
verticales X
mandibular,con la profunda
esqueletales presencia de un esqueletal
. patron
estan presentes .
esquelético
en los pacientes anormal.
L Se pueden
de la clinica.
presentar
modificaciones
dentoalveolares
como
consecuencia.
Describir la Tiempo Segun los 6-12 Hoja de
: Edad transcurrido a afios Cuantitativa registro
presencia de ; :
partir del cumplidos 13-19
anomalias nacimiento de un | que tenga el | Continua
. individuo. paciente en 20-25
verticales ya
base a la
sean fecha de 26-32
nacimiento.
dentoalveolares .
33 0 méas

0 esqueletales
en los pacientes
de la clinica

segln edad.
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Describir la
presencia de
anomalias
verticales ya
sean
dentoalveolares
0 esqueletales

en los pacientes

Conjunto de Segun las Nominal Masculino Hoja de
Sexo caracteristicas caracteristica registro

biologicas que s biolégicas

define al ser gue se Dicotémica Femenino

humano como advierten en

varon y mujer el paciente

de la clinica

segun sexo.

3.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.-
» Criterios de Inclusion.-

Pacientes que se atendieron en la Clinica Odontologica de la Universidad Andina
Simon Bolivar

> Criterios de Exclusion.-

Se excluyeron a los pacientes cuyas historias clinicas no tenian datos precisos

gue nos podian ayudar a diagnosticar si tenian o no anomalias verticales.
Entre los datos que faltaron en las historias de los pacientes excluidos estan:

La ausencia de datos relacionados a la curva de Spee, angulo mandibular y
overbite, la ausencia de datos cefalométricos como ser la Altura facial inferior,

datos relacionados a los tercios medio e inferior en las fotografias.

3.5. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFOR MACION
a. Fuente de recoleccién de la informacion.-
Fuente secundaria por que los datos se tomaran de las fichas clinicas

elaboradas por los maestrantes.
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b. Instrumento de recoleccién de la informacion.-

Sera una hoja de registro que permitira registrar las variables independientes
y dependientes del estudio.

c. Procedimientos y técnicas que se emplearan para recoger la

informacion.

Se solicité permiso a la Universidad Andina Simoén Bolivar para poder revisar
las historias clinicas de todos los pacientes atendidos en la primera version

de la Maestria de Ortodoncia Ortopedia Dentomaxilar.

Como primer paso se cre6 la hoja de registro la cual fue formulada con datos
gue nos ayudaron a obtener el diagndstico requerido por la investigacion,

estos datos fueron extraidos de las historias clinicas.

La hoja de registro se dividié en cuatro partes, la primera parte se referia a

obtener los datos personales de sexo y edad.

La segunda parte nos dio datos referentes a la evaluacion clinica respaldada

por los modelos de estudio como ser:

- Se obtuvo datos de la evaluacion facial en el paciente viendo el angulo
mandibular el cual tenia tres categorias hipodivergente, hiperdivergente y
normal.

- Se revisO datos referentes a la oclusion del paciente viendo 3 datos
importantes, el primero fue el Overbite el cual se evalué en tres
categorias: menor de 2 mm, normal y mayor a 2 mm. Posteriormente se
revisé los datos obtenidos de la curva de Spee y curva de la arcada
superior de las cuales sus categorias fueron: recta y pronunciada.

- Se observo el andlisis facial en el cual se evalu6 las fotografias obtenidas
por los maestrantes y se analiz6 los 2/3 inferiores de la cara. El tercio
medio se analiz6 de acuerdo al pardmetro normal el cual fue 43% sus
variables de acuerdo al aumento o disminucion se registraron como
aumentado o disminuido. Al mismo tiempo que analizando el tercio inferior

el cual tenia como normal un porcentaje de 57% y sus variables de
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acuerdo al aumento o disminucién se registraron como aumentado o
disminuido.

A continuacioén se sacaron datos de los analisis cefalométricos poniendo
mayor énfasis en el segundo andlisis referente a la relacién esquelética
en sentido vertical, se comenzo6 observando la relacion que existe entre la
base del craneo y el plano mandibular, su normal fue 32° (5) el cual de
acuerdo a las variantes de los datos se clasific6 en aumentado, normal,
disminuido.

Posteriormente se hizo el andlisis de la relacidon de la base del craneo con
el plano oclusal, la normal fue 14° las variables segun el diagndstico
fueron aumentado, normal, disminuido.

Siguiendo con el andlisis cefalométrico se observaron los datos que nos
daba el angulo formado por el plano de Frankfort y el plano mandibular,
su normal fue de 22° pero con una variable normal de 17° a 28°, las
variaciones se las registraba como aumentado o disminuido.

Al mismo tiempo se observo la relacion entre el plano de Frankfort y el
plano en esta ocasion oclusal, la normal fue de 9° con una variable normal
de 4° a 15°.

Después observamos la altura facial inferior de cada paciente, donde la
normal dependia de la longitud maxilar que presentaban los pacientes, de
acuerdo a dicho pardmetro se obtenia la normal, cualquier variacion lo
nombrabamos como aumentado o disminuido.

Y para finalizar observamos el angulo goniaco el cual como normal tuvo
123° (5) y la alteracion al igual que los anteriores puntos vistos fueron de

aumentado o disminuido.

Revisando y analizando todos los puntos anteriormente mencionados se
procedi6 a la realizacion del diagndstico general, si tenian o no anomalias
verticales, viendo qué tipo de anomalias verticales presentaban y se las

clasifico posteriormente.
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Existieron historias clinicas que no estaban llenadas correctamente, en
esos casos se recabd datos directamente de los modelos de estudio,
radiografias cefalica lateral o panordmica y en uno a dos casos a los
pacientes directamente se les preguntd datos referentes a su edad
especificamente.
3.6. PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS
a. Procesamiento y analisis estadistico.-
Una vez recogida la informacion se pusieron en una base de datos en el
programa Excel 2007. Posteriormente se describieron las variables del
estudio a través de tablas o gréaficos, con el calculo de las medidas

estadisticas adecuadas.

Se calculara las medidas de asociacion para valorar la asociacion entre las

variables independientes y las variables dependientes.

3.7. DELIMITACIONES DE LA INVESTIGACION
a. Delimitacion geogréafica .- En la Clinica Odontolégica de la UASB del
Municipio de Sucre.
b. Sujetos .- Pacientes de ortodoncia de la clinica.
c. Delimitacion Temporal .- Del 7 Junio del afio 2013 al 1 de Noviembre del
2015.



CAPITULO IV

4,1 RESULTADOS

GRAFICO 1

Pacientes atendidos en la Clinica de Ortodoncia Ort  opedia

Dentomaxilar segun el sexo

m Femenino

= Masculino

N: 136

Los pacientes atendidos en la consulta ortodontica fueron un total de 136;
podemos observar que la frecuencia de pacientes del sexo femenino es
mayor con un 65.4 % y la frecuencia de pacientes del sexo masculino es

menor con un 34.6%.

31



32

GRAFICO 2

Pacientes que acuden a la clinica de la maestria de  Ortodontica
Ortopedia Dentomaxilar segun edad

30 ANOS

26-30 ANOS

20-25 ANOS

13- 19 ANOS

6-12 ANOS

00 50 100 150 200 250 300 350 40,0 450
N: 136

De los pacientes atendidos en la consulta ortodontica la mayor frecuencia
segun edad fue el grupo etario comprendido entre 13 a 19 afios con un
porcentaje 41.2%, seguida por la categoria de 20 a 25 afios con un
porcentaje de 26.5 %.

El menor porcentaje encontrado fue de los pacientes mayores de 30 afios.



GRAFICO 3

Prevalencia de anomalias verticales en los paciente s que acuden a la
clinica de Ortodoncia Ortopedia Dentomaxilar

Hm Presentes

= Ausentes

N: 136

La prevalencia de Anomalias Verticales en los pacientes atendidos en la
clinica fue el 43%. Es decir casi la mitad de los pacientes presentaron esta

patologia.
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GRAFICO 4

Frecuencia de tipos de anomalias verticales present  es en los pacientes
de la clinica de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxila r

B Dentoalveolares

m Esqueletales

N: 59

En el grupo de pacientes con Anomalias Verticales que fueron un 59%, las
anomalias verticales de tipo dentoalveolares fueron las que se encontraron

con mayor frecuencia obteniendo un porcentaje de 84%.

El restante 16% estuvo representado por las anomalias verticales de tipo

esqueletal.
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GRAFICO 5

Frecuencia de anomalias verticales de tipo dentoalv  eolar en los
pacientes que acuden a la consulta ortodonticade |  a clinica de
Ortodoncia Ortopedia Dentomaxilar

m Abierta

u Profunda

N: 50

Entre las anomalias verticales dentoalveolares en pacientes que acuden a la
consulta ortoddntica de la Universidad Andina las mas frecuentes fueron las
mordidas abiertas con un porcentaje del 62%, y las mordidas profundas solo

con el 38%.



TABLA 6

Frecuencia de anomalias vertical de tipo esqueletal en los pacientes
gue acuden a la consulta ortoddntica de la clinica de Ortodoncia

Ortopedia Dentomaxilar

Entre las anomalias verticales esqueletales en pacientes que acuden a la
consulta ortodontica de la Universidad Andina el 100 % son mordidas
abiertas.
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GRAFICO 7

Frecuencia de anomalias verticales en relacién con el sexo en los

pacientes que acuden a la consulta ortodéntica de |  a Universidad

Andina Simoén Bolivar

B Femenino

= Masculino

N: 59

De todos los pacientes que presentan anomalias verticales ya sean
dentoalveolares o esqueletales, el 64% son del sexo femenino y un 36% son

del sexo masculino.
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GRAFICO 8

Frecuencia de anomalias verticales dentoalveolares relacionandolo
con el sexo en pacientes que acuden a la clinica or  todontica de la
Universidad Andina Simén Bolivar.

= Masculino

B Femenino

N: 50

De los pacientes que presentan anomalias verticales dentoalveolares, el
mayor porcentaje son del sexo femenino con un 66% y el sexo masculino con
un 34%.



GRAFICOS 9

Frecuencia de tipos de anomalias verticales dentoal  veolares en

relaciéon con el sexo en pacientes que acuden alac  onsulta ortodéntica

de la Universidad Andina Simén Bolivar
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Masculino 10 45.45
Femenino 11 54,55
TOTAL 21 100.00

La mayor frecuencia de mordida abierta dentoalveolar se encontr6 en los
pacientes del sexo masculino con un 72%, seguido por el sexo femenino con

solo un 28%.

Por otro lado del total de pacientes con mordida profunda dentoalveolar, la
mayor parte fueron del sexo femenino con un 55%, seguido por el sexo

masculino con un 45%.
GRAFICO 10

Frecuencia de anomalias verticales esqueletales en relacion con el
sexo en pacientes que acuden a la consulta ortodént  ica de la
Universidad Andina Simon Bolivar
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m Masculino

m Femenino

L |

De todos los pacientes que presentan anomalias verticales esqueletales, el
sexo femenino tiene el mayor porcentaje 67%, y el sexo masculino solo tiene
el 33%.

TABLA 11

Frecuencia de tipos de anomalias verticales esquele  tales en relacion al
sexo en los pacientes que acuden a la consulta orto  dontica de la

Universidad Andina Simén Bolivar



La mayor frecuencia de mordida abierta esqueletal se encontro en el sexo

femenino con un 67%, seguida por el sexo masculino con un 33%.

No se encontré ningun paciente que presente mordida profunda esqueletal.

TABLA 12

Frecuencia de anomalias verticales en relacién con la edad en
pacientes que acuden a la consulta ortodéntica de |  a Universidad
Andina Simén Bolivar
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Edad Con Anomalia Verticales

N %
6 a 12 afios 10 16.95
13 a 19 afios 26 44.07
20 a 25 afios 11 18.64
26 a 30 afios 9 15.25
31 afios a mas 3 5.08
TOTAL 59 100.00

La mayor frecuencia de anomalias verticales se encontré entre las edades de
13 a 19 afios con un 44%, seguida por los pacientes entre las edades de 20
a 25 afios con un 19% , por ultimo encontramos que los pacientes de 31 afios
para adelante son los pacientes con menor frecuencia de anomalias

verticales con un 6%.

El tratamiento més indicado para solucionar las anomalias verticales entre las

edades de 13 a 19 afios es enteramente ortoddntico.

TABLA 13

Frecuencia de anomalias verticales dentoalveolares en relacion a la
edad en pacientes que acuden a la consulta ortodént  ica de la

Universidad Andina Simoén Bolivar
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La mayor frecuencia de anomalias verticales dentoalveolares se encontré
entre las edades 13 a 19 afios con un 38.30%, seguida por los pacientes entre
las edades de 6 a 12 afios con un 21.28% y por ultimo los pacientes entre las

edades de 31 afios a mas con un 4.26%.

TABLA 14

Frecuencia de anomalias verticales esqueletales en relacién a la edad
en pacientes que acuden a la consulta ortodénticad e la Universidad
Andina Simon Bolivar
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La presencia de anomalias verticales esqueletales con mayor frecuencia se
encontro entre las edades 13 a 19 afios con un porcentaje de 67%, seguidos por
los pacientes entre las edades de 20 a 25 afios con un 22%, y por ultimo los
pacientes entre las edades de 26 a 30 afios con un 11%.

TABLA 15

Frecuencia de tipo de anomalias verticales dentoalv ~ eolares en relacion
a la edad en pacientes que acuden a la consulta ort  oddntica de la
Universidad Andina Simon Bolivar



46

St Mordida abierta dentoalv. Mordida profunda dentoalv.
N % N %
6 a 12 aios 7 24.14 3 13.64
13 a 19 afios 12 41.38 9 40.91
20 a 25 aios 2 6.90 6 31.82
26 a 30 afios 6 20.69 2 9.09
30 afios a mas 2 6.90 1 4.55
TOTAL 29 100.00 21 100.00

La frecuencia de pacientes que presentan mordida abierta dentoalveolar se
encontré entre las edades de 13 a 19 afios con un 41%, seguidas por los
pacientes entre 6 a 12 afios con un 24% y por ultimo los pacientes entre 20 a

25 afios y pacientes de 31 afios a mas con un 7%.

La mayor frecuencia de pacientes con mordida profunda dentoalveolar se
encontré entre las edades de 13 a 19 afios con un 41%, seguidas por
pacientes entre 20 a 25 afios con un 32% y por ultimo los pacientes entre las

edades de 31 a mas con un 5%.

TABLA 16

Presencia de tipos de anomalias verticales esquelet  ales en relacion a
la edad en pacientes que acuden a la consulta ortod  Ontica de la

Universidad Andina Simoén Bolivar
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Edad Mordida abierta Esqueletal. Mordida profunda Esqueletal

N % N %
6 a 12 afios 0 0.00 0 0.00
13 a 19 afios 6 66.67 0 0.00
20 a 25 ainos 2 22.22 0 0.00
26 a 30 ainos 1 11.11 0 0.00
30 afios a mas 0 0.00 0 0.00
TOTAL 9 100.00 0 0.00

La frecuencia de pacientes que presentan mordida abierta esqueletal se

encontré entre las edades de 13 a 19 afios con un 67%, seguidas por los

pacientes entre 20 a 25 afios con un 22% y por ultimo los pacientes entre 26

a 30 afos con un 11%.

No existe ningun paciente que presente mordida profunda esqueletal.

4.2 DISCUSION

El presente estudio evalud la frecuencia de anomalias verticales sean estas

dentoalveolares o esqueletales con sus diferentes variables, en los pacientes

gue acudian a la clinica ortoddntica de la Universidad Andina Simén Bolivar,

se trabajo con el total de la poblacién que fueron 136 pacientes de los cuales

las edades oscilaban desde los 6 afios hasta mas de 31 afios, se obtuvieron



los datos de las historias clinicas llenadas por los cursantes de dicha

maestria.

La frecuencia de pacientes que acuden a la consulta ortoddntica hoy en dia
se ha vuelto muy comun, puesto que con cada nueva generacion los seres
humanos cuidamos mas de nuestra apariencia; el hecho de querer tener una
sonrisa ideal con los dientes perfectamente alineados y con una buena
estética cada dia es mas requerida; es por tal razén que los pacientes acuden
con mayor frecuencia a la consulta ortoddntica. La mayoria de los pacientes
qgue acuden a la consulta solo observan el alineamiento de sus dientes, pero
el ortodoncista puede ver otros factores adicionales como en este caso las

anomalias verticales.

Las anomalias verticales no llegan a ser el motivo de consulta que la mayoria
de los pacientes expresa, es por tal razén que el presente estudio centré su

atencion en dichas anomalias, para observar si son o no frecuentes.

El hecho de ser de origen multifactorial (2) nos da a entender que puede haber
una relacion con otro tipo de anomalias, pero de todas maneras en esta

ocasion veremos solo su frecuencia.

Viendo los resultados obtenidos en el presente estudio, podemos decir que
un gran porcentaje, en esta ocasion, un 43.4% de los pacientes atendidos en
la clinica de ortodoncia ortopedia Dentomaxilar presentan anomalias

verticales.

En los estudios investigados pudimos encontrar los siguientes resultados
como ser: Sato en 1990 determind la prevalencia de maloclusiones en sujetos
de 12 a 14 afos de edad en una poblacion Sansei, que son residentes en
Lima, en los cuales se encontrd solo un 24.33% con alteraciones en el

overbite (sobremordida). (46)

Sovero en 2002 pudo determinar la frecuencia de alteraciones verticales en
los pacientes atendidos en un 4.72% con mordida profunda (mayor
frecuencia) y un 2.95% con mordida abierta. (8)
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En el caso de nuestro estudio pudimos observar que en las anomalias
verticales dentoalveolares y esqueletales, las que presentaron mayor
frecuencia fueron las mordidas abiertas ya sea de un 62% en las A.V.

Dentoalveolares y de un 100% en las A.V. esqueletales.

De todas maneras existen otros estudios como de Adriazola en 1984 donde
encontré que las sobremordidas verticales y horizontales mas prevalentes
eran de 2mm y 3mm respectivamente y que un 80% presentaba una

sobremordida vertical dentro de los limites considerados normales (1 —4 mm).
3)

Viendo otros resultados pudimos observar que la frecuencia de los tipos de
anomalias verticales mas comunes en los pacientes que acudieron a la
consulta ortodontica fueron las anomalias verticales dentoalveolares y entre

las méas frecuentes fue la mordida abierta dentoalveolar.

Los resultados obtenidos son similares a estudios previos como ser: estudios
realizados en alumnos de la escuela Gregoria. M. de Saldivar Asuncion.
Paraguay. Del total de 52 alumnos, 28 son del sexo masculino y 24 del sexo
femenino, el 15,4% de la muestra presenta mordida abierta anterior

dentoalveolar. (7)

Refiriéndonos a la presencia de anomalias verticales esqueletales en los
pacientes que acudieron a la clinica, la mayor frecuencia fue la mordida
abierta esqueletal. No se encontraron estudios previos referentes a la

frecuencia de anomalias verticales esqueletales.

La mayor frecuencia de anomalias verticales dentoalveolares se encontro en
el sexo femenino, siendo la mas frecuente la mordida abierta, o que coincide

con estudios consultados como ser:

Estudios previos que nos hablan de una coincidencia como ser estudios
realizados en alumnos de la escuela Gregoria. M. de Saldivar Asuncion
Paraguay y sus factores asociados. Del total de 52 alumnos, 28 son del sexo
masculino y 24 del sexo femenino, de los cuales 15,4% de la muestra que
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presentd mordida abierta anterior el 87,5 % de ellos correspondié al sexo

femenino. (7)

Otro estudio llegan a tener resultados similares como ser un estudio realizado
en la clinica estomatoldgica central de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia entre los afios 1999 —2003 donde la mayor frecuencia de mordida

abierta se encontr6 en el sexo femenino. (10)

Al mismo tiempo dicho estudio nos da datos como ser: la frecuencia de
Mordida Profunda se encontré6 mas en varones que en mujeres, la diferencia

fue estadisticamente significativa. (10)

Datos que de igual manera se encontraron en este estudio donde se observo
qgue la mayor frecuencia de mordida profunda dentoalveolar se encontré en el

sexo masculino.

Refiriendonos a la frecuencia de anomalias verticales esqueletales ya sea
mordida abierta o profunda los cuales fueron méas frecuentes en el sexo

femenino, no se encontraron estudios relacionados.

La mayor frecuencia de anomalias verticales ya sean dentoalveolares,
esqueletales se encontrd entre las edades de 13 a 19 afios, al igual que la
mayor frecuencia de mordida abierta y mordida profunda ya sea dentoalveolar

0 esqueletal se encontr6 entre las edades de 13 a 19 afios.

Estudios revisados nos indican que existen algunas variaciones referentes a
la prevalencia de estas anomalias relacionadas con la edad, como por
ejemplo en pacientes pediatricos de la clinica estomatoldgica central de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia entre los afios 1999 —2003 se pudo
observar que la distribucion de Mordida Abierta segun edad mostré mayor
predominancia a los 7 afios. Y la distribucion de Mordida Profunda segun
edad mostré mayor predominancia a los 4 afos, y los minimos porcentajes

se vieron en los de 8 y 11 afios. (10)

Existen otros estudios como el de Snodell y Cols. en 1993, en un estudio con

50 radiografias cefalométricas (25 hombres / 25 mujeres) de edades entre 4
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a 25 afios, encontraron que entre las edades de 6 a 18 afios existe un mayor

crecimiento vertical que transversal. (6)

Otro estudio nos dice que Sato en 1990 determind la prevalencia de mal
oclusiones en sujetos de 12 a 14 afios de edad en una poblacién Sansei,
residentes en Lima, encontro solo un 24.33% con alteraciones en el overbite

(sobremordida).

Los datos anteriormente mencionados nos indican que la edad juega un papel
importante ya sea por los factores de crecimiento y desarrollo de los
maxilares, es por esa razén que los datos obtenidos en el estudio pueden
deberse a la mayor afluencia de pacientes entre las edades de 13 a 19 afos
atendidos en la clinica; lo cual nos pudo dar datos erréneos si comparamos

la relacion entre edad y frecuencia de las anomalias verticales.

Por otra parte nos llama la atencion la ausencia de pacientes que presenten

mordida profunda esqueletal.

CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES.-
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Por los resultados obtenidos la prevalencia de anomalias verticales es
menos frecuente en relacion a otras anomalias, dentro de las cuales,
las anomalias verticales dentoalveolares y la mordida abierta son las
mas frecuentes, con lo cual queda comprobada la hipotesis.

La prevalencia de anomalias verticales es reducida en los pacientes
gue acudieron a la consulta ortodontica.

El tipo de anomalias verticales mas frecuentes en los pacientes de la
clinica fueron los pacientes que presentaban anomalias verticales
dentoalveolares.

La mayor frecuencia de anomalias verticales dentoalveolares
presentes en los pacientes de la clinica fue la mordida abierta
dentoalveolar.

Existe una menor frecuencia de anomalias verticales esqueletales en
los pacientes que acudieron a la clinica siendo la mas frecuente la
mordida abierta esqueletal.

La mayor frecuencia de anomalias verticales se encontro en el sexo
femenino, llegando a ser las anomalias verticales mas frecuentes las
dentoalveolares. Entre las anomalias verticales dentoalveolares la
mayor frecuencia de mordida abierta dentoalveolar se encontré en el
sexo femenino. La mayor frecuencia de mordida profunda
dentoalveolar se encontr6 en el sexo masculino.

La mayor frecuencia de anomalias verticales esqueletales ya sea
mordida abierta 0 mordida profunda se encontrd en el sexo femenino.
La mayor frecuencia de anomalias verticales ya sean dentoalveolares,
esqueletales se encontrd entre las edades de 13 a 19 afios.

La mayor presencia de mordida abierta y mordida profunda ya sea
dentoalveolar o esqueletal se encontro entre las edades de 13 a 19
afos. Esto puede deberse a la mayor frecuencia de pacientes entre
esas edades.

No existe ningun paciente que presente mordida profunda esqueletal.
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5.2 RECOMENDACIONES.-
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Se recomienda realizar estudios relacionados a las anomalias en sentido
vertical como el estudio expuesto en esta ocasion, ya sea para tener un

margen de comparacion, en nuestra ciudad y por qué no en nuestro pais.

Los resultados obtenidos se utilizaran para poder tener un mayor
conocimiento acerca de la frecuencia de dichas anomalias, a pesar de ello se
recomienda realizar estudios similares pero con mayor profundidad, haciendo
mayor énfasis en los factores etioldgicos, las causas probables que lleven a
que esta anomalia se haga presente en algunos pacientes, para poder ver la
posibilidad de hacer tratamientos preventivos 0 en ocasiones interceptivos y

asi reducir mucho mas la frecuencia.
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ANEXOS
Anexos 1

Frecuencia de pacientes con anomalias verticales q ue acuden a la consulta
ortodontica de la maestria de Ortodoncia Ortopedia Dentomaxilar de la
Universidad Andina Simoén Bolivar del municipio de s ucre del mes de Junio a

Diciembre del afio 1013.

1. Numero de ficha clinica:

2. Edad:

6-12 13-19 20-25 26-32 30 0o més
3. Sexo:

Femenino Masculino

Evaluacion clinica:
- Evaluacién facial.-

¢ Angulo mandibular:

Hiperdivergente. Hipodivergente.
- Oclusion:
* Overbite:
Menos de 2 mm. Normal. Mas de 2 mm.

e Curva de Spee inferior:

Pronunciada. Recta.

e Curva superior:
Pronunciada. Recta.
- Andlisis facial:
* Porcién de los 2/3 inferiores:
¢ Tercio medio:
Aumentado. Disminuido.
¢ Tercio inferior:
Aumentado. Disminuido.

- Cefalometria:
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e Evaluacién de la relacién esquelética vertical:
¢ SN - mandibular 322 (5):

Aumentado. Normal. Disminuido.
¢ SN -oclusal 142

Aumentado. Normal. Disminuido.
¢ Fra— mandibular 222 (17-28):

Aumentado. Normal. Disminuido.

¢ Fra—oclusal 92 (4-15):
Aumentado. Normal. Disminuido.
¢ ENA - Me (AFD):

¢ N-Me / ENA — ENP 43% (40-46):

Aumentado. Normal. Disminuido.

¢ Gonial 1232 (5):
Aumentado. Normal. Disminuido.

Anomalias verticales:
Presentes Ausente

Tipos de anomalias verticales

A. V. Dentoalveolares A.V. esqueletal

Tipos de anomalias verticales Dentoalveolares:

Mordida abierta dentoalveolar Mordida profunda dentoalveolar

Tipos de anomalias verticales esqueletal:

Mordida abierta esqueletal Mordida profunda esqueletal
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