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Todo tratamiento de ortodoncia debe tener como sustento una filosofia de diagnéstico y trata-
miento definida considerando también el analizar cualitativa y cuantitativamente los resultados
favorables o desfavorables que se suscitan con el mismo.

Son discutidos los factores que distinguen al tratamiento de éxito del tratamiento con fracaso, caracte-
rizando las variables que se dan con el crecimiento y desarrollo del paciente durante el tratamiento activo
de ortodoncia, involucrando los elementos biomecénicos que definen sus resultados.
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The clinical practice of orthodontics must be based on a sound pﬁ//osopﬁy of treatment and
dliagnosis that takes into account the quantitative and qualitative favorable or unfavorable results
achieved with such a treatment.

Factors identified to be essential in contributing to successtul and unsuccesstul treatment results are
discussed and how they are related to growth and development of the patient in active treatment,
involving biomechanical elements to achieve results.

Key words: Vertical dimension, mandlibular response, growth potential, facial balance, orthodontics.

“Cada fracaso le ensefna al hombre algo que necesita-
ba aprender”

Carlos Dickens
Introduccion

Toda filosofia de diagnéstico debe cristalizar los esfuer-
zos de todo clinico en resultados que favorezcan entera y
satisfactoriamente a cada paciente.

En la actualidad resulta facil buscar y lograr resulta-
dos ortoddncicos de tipo cosmético; al cerrar espacios,
nivelar y enderezar a los dientes, aspectos tan simples y
sencillos que han venido a desvirtuar los objetivos reales
de los tratamientos de ortodoncia.

la ortodoncia seria, analitica y critica considera por
supuesto los elementos clinicos que dan veracidad a los

objetivos perseguidos en todo tratamiento, esto hace
marcar una diferencia entre la ortodoncia como tal a la
ortodoncia que se realiza sin sustento fisico-biolégico.?

Material y métodos

De acuerdo con los parametros establecidos por la aso-
ciacion americana de ortodoncia existen ciertas caracte-
risticas que habra de reunir todo tratamiento ortodéncico
y se refiere principalmente a los dientes.?

Todo tratamiento debe cubrir todas las necesidades de
espacio; es decir, debe existir buena alineacion, las cres-
tas marginales en un mismo nivel y una inclinacién bu-
colingual (torque) aceptable. Las relaciones oclusales ha-
bran de ser precisas, libres de contactos prematuros, en
lo posible sin espaciamiento dental, maxima intercuspi-
dacion con una sobremordida horizontal adecuada a cada



110 Cardiel RSA y col. El control vertical y la respuesta mandibular en el éxito del tratamiento de ortodoncia

Angulo Z

Frankfort horizontal k
= 75°

A

Figura 1. El angulo Z de Merrifield es un elemento de diagndstico
practico en la evaluacién del balance de la cara, nétese su estrecha
relacion con el eje axial del incisivo inferior considerando en buena
posicion con su base 6sea (linea punteada).

sector de los arcos, la cantidad de sobremordida vertical
habréa de estar en relacién directa con el esquema oclu-
sal de cada paciente (altura y configuracion de las cuspi-
des) para la 6ptima funcién.

Por ultimo, las raices habrédn de observar buena
angulacién y paralelismo; en ningin caso se habra de
observar reabsorcién radicular.
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Figura 2. La dimension vertical del esqueleto facial esta determina-
da por la relacion y proporcion entre la altura facial anterior y la
posterior. Su radio oscila en 0.70; valores menores sugieren tenden-
cia vertical, mientras que valores mayores tendencia horizontal
esquelética.

Linea del perfil
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Figura 3. Analisis de la respuesta mandibular.

Los anteriores requisitos conforman un amplio pano-
rama de los objetivos que todo ortodoncista debera cu-
brir con el tratamiento; sin embargo, ya que el ortodon-
cista trabaja principalmente con los dientes y que los
adelantos tecnoldgicos acompanan a sus procedimien-
tos, desafortunadamente el concepto de respetar el mar-
co esquelético del paciente deja un vacio que la ciencia
durante mucho tiempo ha demostrado con la consecuente
falta de interés en el esquema biolégico que con suma
regularidad se sigue reflejando en la fisonomia facial de
muchos tratamientos de ortodoncia.

Ganchos en “J” Traccion alta [

Elasticos [l

Qerticales

Sistema de fuerzas direccionales

Figura 4. El sistema de fuerzas direccionales de Tweed-Merrifield com-
prende un grupo de sistemas de fuerza que utiliza el control, tanto
con arcos de alambre direccionalmente controlados como con fuerza
extraoral.
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Estética facial y control vertical

En efecto, la calidad de la estética también dependera
esencialmente de la efectividad biomecénica del trata-
miento, como resultado del control total en los dientes
para promover también cambios esqueléticos y faciales.*®

Para obtener armonia y balance facial se requiere
previamente de un buen diagndstico diferencial segui-
do de la colocacidn precisa de los 6 dientes anteriores
maxilares definiendo también su posicién ideal tanto
en sentido anteroposterior como verticalmente. Sin
embargo, la posicién de estos dientes a su vez depen-
derd de la posicién vertical y anteroposterior de los
incisivos mandibulares, en consecuencia la sonrisa es-
tara vinculada estrechamente con la posicién de estos
incisivos.®”

Si el balance y armonia facial es un objetivo de trata-
miento; deberd existir entonces un medio para cuantifi-
carlo; no seria del todo propio afirmar cuando una cara

L)
Pretratamiento

Figura 5. Paciente L), fotografias pretratamiento.

se ve “agradable”, “llena” o si estd simplemente “apla-
nada”, etc. El balance facial puede ser evaluado de ma-
nera sencilla y practica utilizando el angulo Z de
Merrifield® (interseccién del plano de Frankfort con la li-
nea del perfil) este angulo constituye una excelente guia
diagnéstica y refleja la respuesta del tejido blando al
movimiento de los dientes haciendo evidente el grado
de armonia y el balance real de la cara. Su rango normal
fluctta entre 72°y 78° (Figura 1).

Desde luego, la cara es también vulnerable a los
inapropiados procedimientos ortodéncicos;® no existe
factor mas pernicioso para la armonia de la cara que la
extrusion incontrolada de los dientes pues ademas pro-
voca también los siguientes efectos indeseables:

a) Rotacion mandibular en sentido de las manecillas del
reloj, con esto el punto B se desplaza hacia abajo y
hacia atrés, alargandose la cara.

b) Violacién del espacio libre interoclusal.

Tweed

FMIA 60 (68.0)

FMA 25 (25.0) D
IMPA 95 (87.0)

SNA 86 (81.0) +
SNB 82 (79.0)

ANB 4 (2.0)

AOBO (Witts) -1.5 (-0.4)

Plano oclusal-FH 10 (10.0)

Angulo Z 66 (75.0)

Grosor labio sup. 14.5 (15.0)

Grosor del mentén 15 (15.0)

Altura facial ant. 67 (64.0)

Altura facial pos. 49 (47.0)

Radio AFP/AFA 0.73 (69.0)

Figura 6. LJ, trazo cefalométrico pretratamiento.
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c) Reorientacion de los maxilares con la base del craneo.
d) Resultado del tratamiento de ortodoncia inestable.

Las fuerzas extrusivas causan un movimiento hacia
abajo de la parte anterior de la cara (altura facial ante-
rior)'® y del punto a (Figura 2); Merrifield demostré que
por cada milimetro de extrusién en cada molar maxilar
se produce 1.3 mm de descenso de los incisivos maxila-
res, por esto, desafortunadamente muchos pacientes que
han sido tratados ortodéncicamente sin control vertical
muestran peculiar caracteristica sonrisa de encia y ma-
yor apariencia de los dientes."’

El control vertical debera siempre monitorearse cui-
dadosamente con cefalogramas laterales durante y al fi-
nal del tratamiento; la relacién que estableceran los pla-
nos palatino, el plano oclusal y el plano mandibular su-
perpuestos habran de ser una correcta guia en el control
de la dimensién vertical.'?

Figura 7. LJ, fotografias postratamiento.

El papel de la respuesta mandibular

Es sabido que durante el crecimiento normal de la mandi-
bula existe un vector de movimiento con 2 componentes:

1) El componente horizontal, el cual desplaza a la man-
dibula hacia adelante y le llamaremos respuesta
mandibular propiamente dicha.

2) El componente vertical, el cual proyecta a la mandi-
bula hacia abajo.

La esencia de este vector esta dada entonces por el
balance entre el componente horizontal y el vertical en
un paciente con patrén de crecimiento normal; aquellos
pacientes cuyas caracteristicas genéticas y/o ambienta-
les incidan tendrdn mayor tendencia al crecimiento ver-
tical u horizontal (hiperdivergencia o hipodivergencia res-
pectivamente) rompiendo por lo tanto el equilibrio nor-

L
Postratamiento
Tweed
FMIA 69 (68.0) )
FMA 25 (25.0)
IMPA 86 (87.0) +
SNA 86 (81.0)
SNB 83 (79.0)
ANB 3 (2.0
AOBO (Witts) -0.5 (-0.4)
Plano oclusal-FH 8 (10.0)
Angulo Z 76 (75.0)
Grosor labio sup. 14 (15.0)
Grosor del mentén 16 (15.0)
Altura facial ant. 73 (64.0)
Altura facial pos. 54 (47.0)
Radio AFP/AFA 0.73 (69.0)

Figura 8. LJ. Trazo cefalométrico postratamiento.
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Figura 9. LJ. Superimposicién general pretratamiento/postratamiento.

mal del vector de crecimiento repercutiendo finalmente
en la forma y el tipo facial.

Un ortodoncista puede modificar la direccién de cre-
cimiento en un paciente con potencial de crecimiento y
desarrollo de una manera favorable o desfavorable.!® Se
establece entonces que todo procedimiento biomecénico
deberd ir estrechamente acompafnado del crecimiento y
no en contra de éste; de igual forma, se tendran los re-
cursos necesarios para ayudar a los pacientes con patro-
nes de crecimiento que no sean normales.

En este articulo prestaremos solamente atencién a los
pacientes con patrones de crecimiento y desarrollo nor-

L —

L)
—— Pretratamiento
— Postratamiento

Figura 10. L). Superimposicién dental pretratamiento/postratamiento.
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mal y con desarrollo vertical de la cara o bien, a esos
casos con moderada a excesiva altura facial anterior.'*

Clinicamente es facil monitorear el comportamiento
de la mandibula con el tratamiento, después de éste, con
el crecimiento o con un tratamiento quirurgico.

Analisis de la respuesta mandibular
(meétodo)

Se tendran las radiografias laterales de craneo de inicio
y final del tratamiento del paciente por analizar; consi-
derando en la radiografia de inicio la proyeccién del pun-
to mas distal de la sinfisis mandibular (punto W) (Figura
3) proyectando una linea perpendicular al plano oclusal;
el mismo procedimiento se realizara con el cefalograma
correspondiente al final del tratamiento (obtencién del
punto W1), se hard una superimposicién de los trazos
usando los planos S-N para considerar la distancia entre
los 2 puntos (puntos W y W1), obteniéndose una inme-
diata valoracién de la magnitud del movimiento hori-
zontal de la mandibula. Esta distancia estara expresada
en milimetros; el valor promedio en los tratamientos de
clase II serd de .b mm; sin embargo, podran lograrse
valores mayores cuando el tratamiento ha tenido exitoso
control de la dimensién vertical en las manos diestras
del ortodoncista clinico.

Generalmente los pacientes ortodéncicamente bien
controlados observaran respuesta mandibular con despla-
zamiento del punto W1 hacia abajo y hacia delante como
réplica del crecimiento y desarrollo normal de la cara; (Fi-
gura 9) por el contrario, en los pacientes donde el punto
W1 se observa desplazado hacia abajo y hacia atras, en-
tonces se considerara un efecto vertical de la mandibula,
seguramente como resultado de la aplicacion biomecani-
ca ineficiente en el tratamiento o como signo de un patrén
de crecimiento y desarrollo diferente al normal con el con-
secuente resultado que la cara se alarga, el punto B se
desplaza hacia abajo y hacia atras, el paciente muestra
sonrisa gingival y/o material dentario de manera impor-
tante y el mentén aparece mas recesivo (Figura 15).

Discusion

El signo caracteristico inequivoco de un tratamiento de
ortodoncia exitoso es precisamente una cara agradable,
con balance y armonia; la sonrisa sana sera también tes-
timonio de esto.'® Todo como resultado del correcto diag-
néstico, acertado plan de tratamiento, del tiempo y el
manejo adecuado del mismo, criterios interrelacionados
que reflejan el conocimiento fundamental, la destreza y
la filosofia ortodéncica del operador; que tiene en mente
los siguientes objetivos para obtener estos resultados
concretos y definidos:
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1) Colocar los incisivos inferiores en su hueso basal (al-
rededor de los 90°).

2) Control de la dimension vertical.

3) Control de la altura facial anterior.

4) Promover respuesta mandibular favorable.

Una estrategia para obtener dichos resultados es emplear
un sistema que proponga control direccional para mover a
los dientes; resulta critico emplear un sistema que controle a
los dientes posteriores mandibulares y a los dientes anterio-
res del maxilar a la vez (Figura 4) el vector resultante de
todas las fuerzas debera ser en direccién contraria a las ma-
necillas del reloj, de manera que la oportunidad para un cam-
bio esquelético y facial favorable pueda ser mayor.

Casos clinicos

Para ilustrar los anteriores conceptos, a continuacién se
describen 2 casos utilizando las fotografias faciales y los

BM
Pretratamiento

Figura 11. Paciente BM, fotografias pretrata-
miento.

trazos cefalométricos de inicio y final de tratamiento.
Estos casos han reunido los estandares establecidos por
la Asociacion Americana de Ortodoncia.

Caso 1 (LJ)

Paciente femenino de 12 anos de edad, clase II de Angle
Divisién 1, las fotografias y el trazo cefalométrico inicial
indican falta de balance facial debido a la protrusién
dentoalveolar; (Figuras 5 y 6) el &ngulo Z de Merrifield
es bajo (66°) y la linea del perfil cae algo adelante de la
nariz. Se realizaron extracciones de primeros premolares
superiores y segundos premolares inferiores para su tra-
tamiento.

Las fotografias postratamiento confirman mejoria en
el balance facial (Figura 7), usando el angulo Z de
Merrifield, la linea del perfil ahora descansa a través de
la nariz (cambio de 66° a 76°); los incisivos mandibulares
fueron verticalizados de 95° a 86° (Figuras 6 y 8). El indi-

Tweed

FMIA 60 (68.0)
FMA 28 (25.0)
IMPA 92 (87.0)
SNA 82 (81.0)
SNB 79 (79.0)
ANB 3 (2.0

AOBO (Witts) -3 (-0.4)
Plano oclusal-FH 10 (10.0)
Angulo Z 73 (75.0)
Grosor labio sup. 11 (15.0)
Grosor del mentén 13 (15.0)
Altura facial ant. 64 (65.0)
Altura facial pos. 40 (47.0)
Radio AFP/AFA 0.62 (69.0)

Figura 12. BM trazo cefalométrico pretratamiento.
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ce de las alturas faciales de Horn hace evidente el con-
trol de la dimensién vertical que se mantuvo en 0.73
indicando también favorable respuesta esquelética a la
mecanoterapia de ortodoncia (Figura 8).

La superimposicion general indica un cambio favora-
ble de la mandibula hacia abajo y hacia adelante, en re-
lacion con el maxilar (respuesta mandibular favorable)
por otro lado, se aprecia control adecuado del efecto
extrusivo de los dientes (Figuras 9 y 10).

Este paciente fue tratado bajo los conceptos de las di-
mensiones de la dentadura de Merrifield y las filosofias
de diagndstico y tratamiento Tweed-Merrifield, asi como
los lineamientos que establece la oclusién funcional.

Caso 2 (BM)

Paciente femenino de 12 afos de edad, clase I de Angle
con ligera protrusién dentoalveolar bimaxilar y modera-
do apihamiento, las fotografias y el trazo cefalométrico

BM
Postratamiento
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Figura 13. BM fotografias postratamiento.

inicial indican ligera protrusién del labio inferior (Figu-
ras 11y 12).

Este paciente fue tratado sin extracciones y con apa-
ratologia de arco recto. Las fotografias postratamiento
muestran deterioro facial: mayor protrusiéon de los la-
bios y tercio inferior incrementado (Figura 13). La supe-
rimposicién general hace evidente la rotacién en sentido
de las manecillas del reloj de la mandibula (respuesta
mandibular desfavorable) con el consecuente cambio en
la estructura esquelética y facial (dngulo ANBde 3°a6°y
angulo SNB de 79° a 76°) la dimensién vertical sufrié
también deterioro (dngulo FMA de 28° a 32°, angulo del
plano oclusal con Frankfort de 10°a 12°) y el radio de las
alturas faciales también tuvo variaciéon de 0.62 a 0.59
(Figuras 12, 14 y 15).

La evaluacién dental confirma el nulo control del efecto
extrusivo con la mecanoterapia; los incisivos superiores
fueron proyectados hacia abajo y hacia adelante mien-

Tweed
i~

FMIA 51 (68.0) i+ 1||l
FMA 32 (25.0)
IMPA 97 (87.0) +
SNA 82 (81.0)
SNB 76 (79.0)
ANB 6 (2.0)
AOBO (Witts) -2.5 (-0.4)
Plano oclusal-FH 12 (10.0)
Angulo Z 71 (75.0)
Grosor labio sup. 11 (15.0)
Grosor del mentén 14 (15.0)
Altura facial ant. 67 (65.0)
Altura facial post. 40 (47.0)
Radio AFP/AFA 0.59 (69.0)

Figura 14. BM trazo cefalométrico postratamiento.



116 Cardiel RSA y col. El control vertical y la respuesta mandibular en el éxito del tratamiento de ortodoncia
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Figura 15. BM superimposicion general pretratamiento/postratamiento.

tras que los molares presentaron notable extrusion (Fi-
gura 16).

Conclusiones

Cada paciente debera ser respetado en funcién a las es-
tructuras esqueléticas para que junto con el apropiado
movimiento y control del complejo dental se pueda lo-
grar una armonia y balance de la cara; la sonrisa por
supuesto debera también ser testimonio del éxito en el
tratamiento.'®

El resultado final de todo tratamiento ortodéncico exito-
so debe ser la integraciéon completa de un correcto y acerta-
do diagnéstico diferencial, de un practico plan de tratamien-
to, ademas del tiempo y manejo adecuado del mismo.

En sintesis, los resultados caracteristicos que se ob-
servaran en pacientes tratados con éxito son:

1) El &ngulo FMA permanece estable o tiende a cerrar un
poco.

2) El dngulo FMIA se incrementa.

3) En angulo IMPA disminuye.

4) El plano oclusal disminuye.

5) El &ngulo SNB incrementa.

6) El angulo ANB disminuye.

7) Poco o nulo efecto extrusivo.

8) Control preciso del torque corono-radicular (Figuras
6,8 9y 10).

Por el contrario, los tratamientos de ortodoncia que
observen las siguientes caracteristicas habran de poder

B.M.
—— Pretratamiento
— Postratamiento

Figura 16. BM superimposicion dental pretratamiento/postratamiento.

motivar al ortodoncista a revisar cuidadosamente sus sis-
temas diagndsticos, biomecdanicos y terapéuticos para
conseguir mejores resultados:

1) El &ngulo FMA incrementa.

2) El angulo FMIA disminuye.

3) El angulo IMPA incrementa.

4) El plano oclusal permanece estable o incrementa.

5) El &ngulo SNB disminuye.

6) El angulo ANB permanece igual o incrementa.

7) El punto A decrece.

8) Los dientes presentan mucho efecto extrusivo.

9) Los dientes presentan labializacién injustificada (Fi-
guras 12, 14, 15y 16).
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