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RESUMEN.

La mordida abierta anterior es una maloclusion que se
presenta por la frecuencia de habitos como succion digital,
deglucion atipica, y respiracion bucal, por lo cual el objetivo
de esta investigacion es determinar la influencia de la Rejilla
Lingual Fija en la Altura Facial Anterior (AFA) y en la
Altura Facial Posterior (AFP) en pacientes con esta
disposicién dental.

La metodologia que se empled fue de tipo cuantitativo, de
corte transversal, en la que se tomé una muestra de 11
pacientes de diferente sexo, edad, biotipofacial, y con
prescripcion de Rejilla Lingual fija. El estudio comprende la
comparacion de ambas alturas faciales después del uso de
este dispositivo intraoral, usando una radiografia lateral del
créneo, antes y después. El resultado demostro que la AFA
disminuyé 5,6 mm y la AFP disminuyé 2 mm. Se puede
concluir que el uso de la Rejilla Lingual Fija influye en gran
medida en la disminucién de la longitud de la AFA, pero en
la AFP la disminucion es en menores dimensiones.

Palabras Claves: Mordida abierta, Rejilla Lingual Fija,
Altura Facial Anterior, Altura Facial Posterior, Biotipofacial.



SUMMARY

Anterior open bite is a malocclusion presented by the frequency
of habits like thumb sucking, incorrect swallowing and mouth
breathing, so the goal of this research is to determine the
influence of the Grid Lingual Set in the Facial Height Previous
(FHP) and Posterior Facial Height (PFH) in patients with this
dental provision.

The methodology used was quantitative, cross-sectional, in
which a sample of 11 patients of different sex, age, biotypefacial
was taken, and prescription Grid Lingual fixed. The study
comprises comparing both facial heights after the use of this
intraoral device using a lateral radiograph of the skull, before and
after. The result showed that the FHP decreased 5.6 mm and 2
mm FHP decreased. It can be concluded that the use of the Grid
Sets Lingual greatly influences in decreasing the length of the
FHP, but the decrease in PFH is smaller.

Key Words: Open bite, Grid Lingual Fixed Height Facial
Anterior, Posterior Facial Height, biotypefacial



INTRODUCCION

El objeto de este estudio es el cambio producido en las alturas
faciales anterior y posterior del Poligono de Jarabak y el campo
de accidn son los pacientes con mordida abierta en los cuales fue
prescrita la trampa de lengua.

La mordida abierta es la condicién anormal en la que los
incisivos maxilares no cubren o no contactan a los incisivos
inferiores.  Aunque el concepto y el diagnéstico clinico sean
evidentemente sencillos, este es uno de los problemas maxilo-
mandibulares complejos al momento de decidir una mecénica
efectiva de tratamiento, ya que es una anomalia que afecta a todo
el equilibrio esquelético y neuromuscular del sistema
masticatorio. Ante esta anomalia, la lengua se ve obligada a
realizar un sellado atipico, no funcional en el sector dentario
anterior, pero es un sellado que le permitira deglutir y sobrellevar
la anomalia, a esto hay que sumar la cantidad de veces que
tragamos saliva y hablamos, conllevando una magnificacion en
la fuerza negativa que ejerce la lengua sobre los dientes
anteriores en sus bordes incisales.

Mientras mas edad tiene el paciente mayor tiempo la lengua ha
mantenido esa mala postura adaptativa, y con ello se incrementa
la dificultad de re — educarla.

Con estos fines se disefio hace muchos afios la trampa o rejilla
lingual. Y es que la lengua es un masculo muy fuerte capaz de
cambiar la forma de los arcos, la postura de los dientes, la
posicion o rotacion de los maxilares, por lo tanto, la rejilla al
detener este potente muasculo disipara la fuerza a otras estructuras
como por ejemplo a la boveda palatina, y subsecuente a las
piezas dentales postero-superiores.



Debido a su causal, este tema fomenta mucho interés y ha
conllevado durante toda la historia de la ortodoncia a multiples
estudios.

Villa y Co. (1997), encontraron que el grupo experimental que
habia sido tratado con trampa lingual durante un periodo
promedio de 3.9 meses, logré un cierre parcial o completo de la
mordida abierta, siendo este cambio estadisticamente
significativo.

El objetivo de este estudio es determinar la influencia que tiene
la trampa de lengua en el cambio de las alturas faciales (anterior
y posterior) determinadas por J. Jarabak en su tan conocido
Poligono, que lleva su mismo nombre.

Ademas, el presente trabajo investigativo realizado con los
pacientes de la clinica de Ortodoncia de la Escuela de Post Grado
de la Universidad de Guayaquil, recogerd minuciosamente los
cambios esqueléticos que produce el uso de la rejilla lingual fija
enfocandose especificamente en la altura facial anterior y
posterior de Jarabak, pues estas medidas son la base para el
biotipo facial de cada individuo segun este autor.



1. PROBLEMA DE INVESTIGACION.
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las mordidas abiertas y los malos habitos de posicion lingual
ademés de estar directamente relacionadas, estdn siempre
acompariadas de una marcada discrepancia entre la altura facial
anterior y la posterior de Jarabak, la altura facial anterior suele
estar muy aumentada y la posterior disminuida, lo cual hace que
la mandibula rote hacia abajo y hacia atras.

La mecénica de tratamiento mas usada, practica y efectiva para
corregir la mordida abierta es la confeccion de una rejilla lingual,
la cual ayuda al cierre de la mordida y a su vez re —
acondicionara el equilibrio muscular de la cavidad bucal.

Muchas veces la premura en el sillén odontol6gico pasa por alto
este reacondicionamiento de la lengua y omite su prescripcion,
por lo que esta investigacion espera sustentar su importancia en
base a los datos que arroje la recopilacién de los tratamientos, de
tal manera nuestra pregunta cientifica:

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA.,

¢Cuanto influye el uso de la rejilla lingual en la modificacion de
la altura facial anterior y posterior, en casos tratados en las
clinicas de la Escuela de Post Grado de la Facultad de
Odontologia durante el periodo: 2013 al 2015?

1.3 PREGUNTAS DE LA INVESTIGACION

¢ Qué consecuencias se evidencian en las alturas faciales anterior
y posterior?



¢Cuénto es el cambio porcentual que produce el uso de la rejilla
lingual en la altura facial anterior, versus pacientes que no la
usaron?

¢Cuantos pacientes cambiaron la rotacion de su mandibula al
final del tratamiento?

¢Qué incidencia tiene la edad en la efectividad de la trampa
lingual?

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

14.1. OBJETIVO GENERAL.

Cuantificar la modificacion en ambas alturas faciales: anterior y
posterior de Jarabak después de la correccion de la mordida
abierta con el uso de una rejilla lingual.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Relacionar cuantitativamente los cambios ocurridos con
cada una de las alturas faciales con el uso de la trampa
lingual.

e Determinar si hubo cambios en la rotacion de su
mandibula

e Valorar los factores predisponentes en la efectividad del
uso de la trampa.

e Definir un tiempo aproximado eficaz en el uso de este
aparato.

1.5 JUSTIFICACION

La ortodoncia actual y su busqueda por resolver las anomalias
méaxilo - mandibulares utilizan un sinnimero de aparatos



adicionales, sean estos de tipo extraorales o intraorales como es
el caso de la rejilla lingual en este trabajo de investigacion.

Una de las cosas que me motivaron entre mis revisiones
bibliograficas es su descontinuado uso, pues esta comprobado
que no cierra una mordida abierta en especial si esta es
esquelética, pero se ha dejado de lado la importancia que tiene en
el blogueo de la gran fuerza muscular que tiene la lengua y que
por subsecuente tiene su utilidad como re-acondicionador de las
fuerzas musculares.

Todos sabemos la consecuencia de un mal diagnostico al
momento de seleccionar o descartar cualquier tipo de
aparatologia, y desconocer los alcances a nivel craneo- facial que
pueden estos aparatos producir.

Muchos tratamientos de mordidas abiertas se seleccionan dentro
de su estrategia correctiva: arcos de curvas reversas, ligas
intermaxilares y re-educadores palatinos, sin considerar la
reprogramacion neuromuscular que debe darse a la lengua.

Mediante el presente trabajo de investigacion trataré de
evidenciar los cambios que ocurren debido al uso de este aparato,
especificamente la variacion de la altura facial anterior y
posterior de Jarabak, pues estas medidas ademas de permitirnos
diagnosticar cefalométricamente nos dan el tipo de crecimiento
facial de cada individuo. Dentro de las clinicas de Ortodoncia de
la Escuela de Post Grado de la Universidad de Guayaquil,
acogemos pacientes de todas las edades, pero sobre todo vienen a
nosotros adolescentes en pleno despliegue de crecimiento.
Entonces, intercedemos con el tratamiento de Ortodoncia. La
poblacién dentro de nuestra clinica es de escasos recursos
econodmicos, por lo que, en este aspecto nuestro entrenamiento
como especialistas nos dota de sensibilidad y colaboracion con
estos sectores menos favorecidos.



El conocimiento que arroje el reciente estudio podra valorar
numéricamente la eficacia de la confeccion de dicho aparato y
dar un pronostico mas acertado y realista a nuestros pacientes.
Internacionalmente podemos encontrar multiples estudios de los
cambios que ocurren, pero a nivel local, nuestro biotipo dista
mucho del caucésico americano, o el biprotruso mexicano; es por
esto que veo la necesidad de realizar este estudio cientifico.

Y finalmente, entregaremos a nuestros pacientes con mordida
abierta no solo una mejor autoestima al mejorar sus proporciones
faciales y sonrisa, sino que también daremos estabilidad a largo
plazo.

1.6 CRITERIOS PARA EVALUAR LA
INVESTIGACION.

Es CLARO, ya que diferencia el uso de la trampa lingual en
casos con Yy sin extracciones.

EVIDENCIA, cuantitativamente y porcentualmente los cambios
que produce este aparato a ambas alturas faciales.

RELEVANTE, pues se tomard una muestra importante de
pacientes autoctonos de nuestro biotipo local (guayaquilefio).

FACTIBLE, porque cuenta con el tiempo suficiente para su
estudio, es de bajo presupuesto.

UTILIDAD para futuros estudios y para los planes de
tratamiento de las mordidas abiertas.



1.7 VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION.

Este trabajo de investigacion es hacedero, pues es tangible en
todos los pacientes de la clinica de Ortodoncia de la Escuela de
Post Grado, asi como también es favorable econdémicamente,
pues no necesita de una inversion exorbitante, al contrario, sus
costos son minimos.

También es viable operativamente, ya que cuento con el
conocimiento propio, de mis tutores y del respaldo bibliografico
para poder llevarlo a cabo.

1.8 CONSECUENCIAS DE LA INVESTIGACION.

Al igual que todo estudio cientifico, el presente tiene como
principal consecuencia evidenciar el relevante cambio producido
en la altura facial anterior y posterior de Jarabak luego del uso de
la rejilla lingual.

Ademaés, como consecuencia secundaria, diferenciar el efecto de
la trampa lingual es indeferente si los tratamientos son con
terapéutica de extracciones y o los tratamientos son sin
extracciones.

Tendremos una base para relacionar el grado de cambios de la
altura facial anterior y posterior con la edad, el sexo y el biotipo
facial.



2. MARCO DE REFERENCIA
2.1 ANTECEDENTES.

Segun la investigacion de Subtelny y Sakuda podemos hallar tres
factores causales de las mordidas abiertas en grupos de menor
edad. (Subtelny J, 1961)

1. El insuficiente crecimiento del reborde alveolar anterior y la
presencia de habitos. Estos autores reportaron que en un
grupo de nifios de 6 afios solo 4,2% de los mismos
presentaban mordida abierta mientras que en otro grupo de
jovenes de 14 afios solo estaban afectados el 2,5%; esto
significa que es previsible encontrar casi dos veces mas
mordidas abiertas a los 6 que a los 14 afios ya que la
presencia de hébitos bucales que pueden interferir con el
normal desarrollo dentoalveolar vertical presentan una
disminucion a medida que se avanza en edad.

2. El crecimiento diferencial de tejidos linfaticos — cavidad
bucal. Durante los primeros afos de vida, el tejido linfatico
presente en el naso y orofaringe, las amigdalas y adenoides,
estan méas desarrollados ocasionando una obstruccion
nasofaringea que altera la funcion respiratoria. En estas
condiciones la lengua puede verse forzada a desplazarse
hacia adelante, situandose entre los incisivos y oponiéndose a
su erupcion.

3. El crecimiento diferencial de la lengua - cavidad bucal. Se
conoce bien que al momento del nacimiento la lengua es
desproporcionadamente grande en relacion con el tamafio de
la cavidad bucal; esta discrepancia persiste durante un
periodo variable de tiempo en los primeros afios de vida. Una
lengua grande puede condicionar una mordida abierta que
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estard presente mientras exista la discrepancia volumétrica
entre ambas estructuras.

Segun Shapiro la mordida abierta anterior es una pérdida del
sobrepaso de los dientes anteriores, en oclusién céntrica.

Carabelli a mediados del siglo XX, define a la mordida abierta
cuando uno o mas dientes no alcanzan la linea de oclusion y no
establecen contacto con el antagonista. (Subtelny J, 1961).

En la misma época Moyers define las mordidas abiertas como el
resultado de un desarrollo vertical insuficiente que no permite
gue uno 0 mas dientes contacte a su antagonista.

La mordida abierta fue definida por Subtelny y Sakuda como la
dimensién vertical aumentada entre los bordes incisales de los
dientes maxilares y mandibulares; sin embargo, los autores
establecen que la pérdida de contacto dental vertical puede
ocurrir tanto en el segmento anterior como en el posterior.
(Subtelny J, 1961)

La mordida abierta tiene muchas definiciones segun el autor y a
lo largo de la historia ha sido objeto de muchos estudios para
lograr diagnosticar y discernir un tratamiento efectivo.

Swinehart y Straub 1942 y 1960, observaron que el empuje
lingual es la causa primaria de la mordida abierta, y que la
eliminacion de la disfuncion muscular y retraccién de la lengua,
corregirian esta condicion. Otros autores como Subtenly en 1964
y Sassouni en 1969 lo asocian s6lo con una determinada
estructura esquelética, ya que dicen que el empuje lingual no se
puede considerar como el factor etioldgico principal de las
mordidas abiertas, visto de otro contexto el empuje lingual puede



presentarse como consecuencia de una adaptacion de la lengua
para hacer las funciones orales. (Uribe G, 2010).

Y asi, durante mucho tiempo a través de la historia se han
elaborado conceptos relacionados, y esto es porque hasta la
actualidad este es uno de los problemas maxilo-mandibulares
complejos al momento de decidir una mecénica efectiva de
tratamiento, ya que es una anomalia que afecta a todo el
equilibrio esquelético y muscular del sistema masticatorio.

En mecénicas de tratamiento la rejilla lingual también ha
evolucionado desde las confeccionadas sobre las placas Hawley
removibles de acrilico hasta las fijas de acero soldadas a las
bandas de los primeros molares superiores. Estas Gltimas pueden
ser de tipo plana cubriendo todo el paladar, o una rejilla en
sentido vertical, su altura y posicion estaran determinadas por el
grado de sobresalte negativo que presente el paciente.

No hay un factor etiopatogénico Unico para esta anomalia
dentofacial, puede ser a causa de hipertrofia de adenoides,
persistencia de succion digital, macroglosia, deficiencia tiroidea
temprana, alteraciones condilares, etc. Una vez que se establece
siempre va estar acompafiada por la proyeccion lingual como
respuesta o compensacién al sellado en la deglucion.

2.2FUNDAMENTOS TEORICO

2.2.1 ETIOLOGIA DE LAS MORDIDAS ABIERTAS

Podemos encontrar claramente: 1.- La mordida abierta
dentoalveolar y 2.- La mordida abierta esquelética. Estas dos
anomalias raramente las vamos a encontrar puras en sus
etiologias, generalmente encontramos mordidas abiertas
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combinadas y de esto dependerd mucho el pronéstico para el
paciente y obviamente nuestro plan para detener, guiar o
corregir.  Hay estudios en el que enfoca el problema como un
exceso en el crecimiento vertical del maxilar y un aumento en la
erupcion de los dientes posteriores. (Nielsen L, 1991) Bimler se
basa en la rotacion maxilar que produce un giro anti horario del
plano palatino.

Sin embargo, como conclusiones coincidentes de los estudios se
ha encontrado como factor comin un mayor angulo del plano
mandibular (FH-PM)

De manera tal, que no hay un solo factor influyente como causal
para la anomalia de la mordida abierta, ya que tendremos que
considerar que todos los dérganos estan relacionados tanto sus
basales esqueléticas, como en su sistema neuromuscular, los
factores hereditarios y factores ambientales que confluyen a
desencadenar una anomalia especifica.

2.2.2 PATRON MORFOGENETICO VERTICAL.

La direccion de crecimiento mandibular varia ampliamente en la
poblacién.

Algunos pacientes con mordida abierta pueden catalogarse con el
llamado Sindrome de Crecimiento Vertical, si presentan un
incremento pronunciado en la altura facial inferior, con un patrén
de crecimiento condilar mandibular de direccion mas posterior.

La maloclusion mas comunmente observada en este tipo de
pacientes es una mordida abierta anterior en combinacion con
una maloclusion clase | o clase Il. Los pacientes usualmente
tienen poco o ningun incremento en la posicion sagital de la
mandibula. EI patréon de erupcion de los dientes posteriores es
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generalmente vertical y en algunas instancias los dientes
anteriores se pueden retroinclinar con el tiempo. El apifiamiento
tardio es un hallazgo comln en este patron de crecimiento.
(Nielsen L, 1991)

La direccién de crecimiento condilar no es la Unica que altera el
desarrollo vertical craneo facial, sino también la resultante entre
la altura facial anterior y posterior. La diferencia entre estas
alturas lleva a cambios rotacionales de la mandibula, y por ende
determina significativamente la posicion del mentén.

Los factores que determinan el incremento de la altura facial
anterior son la erupcion de los dientes posteriores tanto maxilares
como mandibulares y la cantidad de descenso del maxilar
superior a través de las suturas. Por otro lado, la altura facial
posterior esta determinada por el descenso de la fosa
témporomandibular y el crecimiento condilar. (Isaacson RJ,
1977)

Los pacientes con crecimiento condilar posterior a menudo
experimentan un incremento en la altura facial anterior y
posterior, la mandibula se traslada durante el crecimiento sin
ninguna rotacion. Sin embargo, en instancias donde el
incremento en la altura facial anterior es mayor que en la
posterior, la mandibula rota posteriormente. Esta rotacion
posterior puede resultar en una mordida abierta anterior,
dependiendo de la extension de la compensacion vertical
dentoalveolar. Cuando estos pacientes son tratados
ortodéncicamente estan en riesgo de sufrir una rotacion posterior
mandibular inducida mecanicamente por aumento de la erupcion
molar, por lo que empeoran las mordidas abiertas y requieren de
un control cuidadoso. La extrusion molar en estos pacientes esta
asociada a una musculatura masticatoria débil en su accion
vertical. (Nielsen L, 1991)
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El cerebro es largo en sentido sagital y un tanto estrecho en
sentido transversal en individuos con dolicomorfia. Esto
determina una base craneal un poco mas plana; o sea, la
angulacién entre el piso craneal medio y el anterior es mas
abierta y mas larga en sentido sagital. EI complejo nasomaxilar
se posiciona de manera mas protrusiva que la mandibula, por una
rotacion basicraneal hacia adelante, y también los segmentos
medio y anterior del piso craneal horizontalmente son mas
largos.  Todo el complejo naso-maxilar desciende en relacion
con el condilo mandibular. Esto produce una rotacion
descendente y posterior de toda la mandibula. EIl plano oclusal
rota con una inclinacion descendente. La ubicacion anterior del
maxilar y la colocacién hacia atrds del cuerpo mandibular
generan una tendencia hacia la retrusion mandibular. (Enlow D,
1990)

Cabeza dolicomérfica y base craneal més plana
Fuente: Enlow,1990.
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Rotacion mandibular consecuencia de la morfologia craneal
Fuente: Enlow, 1990.

Estudios de Hunter, Balbach y Lammphier indican fuertes
correlaciones entre dimensiones faciales verticales y la herencia.
(Hunter W, 1970)

Mas recientemente Savoye, Loos, Carels, Derom y Vlietinck
realizaron un estudio genético de las proporciones faciales
verticales y anteroposteriores en gemelos que no habian recibido
tratamiento ortoddncico. Los investigadores encontraron que las
proporciones faciales eran controladas por genes mdltiples y
factores locales y que existe una alta determinacion genética para
las proporciones verticales. En su estudio realizaron varias
mediciones cefalométricas y determinaron el porcentaje de
componente genético para las diversas proporciones faciales,
encontrando 71% para la altura facial superior a la inferior, 66%
para la profundidad facial, 62% para la altura facial total y 66%
para la distancia entre el punto Silla al borde incisal de incisivos
superiores e inferiores. Los autores concluyeron que las variables
con menor determinacion genética son mas propensas a Sser
influenciadas por agentes externos como correcciones
ortopédicas y aquellas con mayor determinacion genética no son
muy influenciables por el ambiente. (Savoye I, 1988)
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Cuando nos referimos a predisposicion genética en este tipo de
anomalias también debemos de considerar las alteraciones
genéticas establecidas, determinadas como sindromes.

Sindrome de Down o trisomia 21: Es la alteracion cromosomica
mas frecuente, caracterizada por retardo mental, hipotonia
generalizada, epicantus palpebral, laxitud articular y protrusion
lingual entre otros.

Disostosis Cleidocraneal: Es una condicién rara, heredada de
manera autosémica dominante, caracterizada por la ausencia
parcial o completa de las claviculas, falta de oclusion y presencia
de supernumerarios (Proffit W, 2009).

Sindrome de Noonan: Es un desorden de caracter hereditario del
tipo autosomico dominante, caracterizado por neurofibromas de
los nervios periféricos y deformidades de los tejidos subcutaneos
y hueso. A nivel bucal se observa paladar ojival vy
micrognatismo. (Proffit W, 2009).

Mordida Abierta Anterior
Fuente: Escuela de Post-Grado (Archivo)

15



Sindrome de Beckwith-Wiedemann: es un cuadro polimal-
formativo  multisistémico  con  hipercrecimiento.  Las
manifestaciones clinicas méas caracteristicas son un peso elevado
al nacimiento, onfalocele, visceromegalia, hipoglucemia y
macroglosia. (Proffit W, 2009)

2.2.3 CLASIFICACION.

Igual que para su definicion la categorizacion de las mordidas
abiertas varia segun el autor que las ordena segun su ubicacion,
rasgos clinicos, o complejidad.

Segin su desarrollo, se establecen dos tipos de mordidas
abiertas, por succion y raquitica o auténtica.

La mordida abierta por succién, constituye un disturbio del
desarrollo inofensivo y temporal, que en la mayoria de los casos
se corrige espontaneamente después de la eliminacion del habito
causal, mientras que la mordida abierta auténtica es aquella no
influenciable ortodoncicamente. (Frankel R, 1969)

Desde perspectiva morfolégica podemos clasificarlas en
mordidas abiertas dentarias y mordidas abiertas esqueléticas.
Claramente podemos deducir la mordida abierta dental causada
por los dientes, sin afeccion de las bases dseas; mientras que en
las esqueléticas la falta de contacto dentario obedece a un
desequilibrio dseo.

Otra clasificacion diferencia a las mordidas abiertas en
verdaderas y falsas. Para la escuela britanica las primeras
responden a un patron esquelético facial en que la dolicocefalia e
hiperdivergencia en la relacion de los maxilares constituye la
base de la maloclusion, los huesos estan tan separados entre si
que los dientes no llegan a alcanzar la linea de contacto oclusal.
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Las falsas (o pseudomordida abierta), son aquellas donde
también falta el contacto dentario, pero la morfologia facial es
normal y la apertura vertical tiene un origen local; la relacion
Osea vertical es correcta y el problema es exclusivamente del
alvéolo dentario. (Frankel R, 1969)

Segun su localizacion se clasifican en: Anteriores, posteriores,
completas, y parciales (Uribe G, 2010)
2.2.4 FACTORES PREDISPONENTES.

La falta de sellado labial a causa de un labio superior o inferior
muy corto o un exceso de crecimiento vertical del maxilar.

La respiraciéon bucal es otra de las causas que interviene en la
dinamica de los tejidos periorales.

La disfuncidn lingual es la més frecuente de estos problemas,

La macroglosia es una alteracion presente en algunos sindromes
congénitos que intervienen en esta anomalia de interposicion
lingual.

El patron esquelético cuando hay una disminucion en la altura
facial posterior (A.F.P.) y un aumento en la altura facial anterior
(A.F.A).

2.2.5 FACTORES DESENCADENANTES:
Habito de succion digital, cuando persiste después de los 3 afios,
es el habito mas comin y consultado por muchos padres al

odontologo general o al ortodoncista.
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La interposicion lingual pese a tener importancia se ubica mas
como una respuesta adaptativa a la anomalia de mordida abierta
ya establecida.

La respiracion oral exclusiva, muchas veces a causa de la
hipertrofia de los adenoides ocasiona en etapas de crecimiento
posturas cervico-craneales que inciden negativamente en el
desarrollo y crecimiento de los maxilares, y la lengua. Para poder
respirar por la boca es necesario deprimir la mandibula y la
lengua y extender la cabeza.

Las alteraciones condilares poco comunes como: atrofias o
malformaciones y traumatismos.

2.2.6 FACTORES IATROGENICOS.

Resultan de un mal diagnéstico, o una mala mecéanica al
momento de tratar un caso por lo que podemos encontrar mal uso
de:

Fuerza extraoral.

Elasticos intermaxilares.

Excesiva extrusién de segmentos posteriores por falta de
idoneidad y formacion fisica.

2.2.7 EQUILIBRIO NEUROMUSCULAR

La proporcion de fuerza muscular transmitidas a las arcadas
dentaria debe ser igualitaria tanto por vestibular como por
lingual, solo asi podemos establecer que existe un equilibrio
neuromuscular. Las arcadas dentales son la zona neutra de las
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fuerzas musculares entre la lengua versus orbicular de los labios
y buccinador.

A continuacién, una breve recopilacion de los musculos de
interés en esta denominada zona neutra.

Lengua

Es un 6rgano ubicado en gran parte en la cavidad bucal y en la
zona faringea. Se inserta en el hueso hioides, la mandibula, la
apdfisis estiloides, el paladar blando y la pared faringea.

La lengua esté provista de musculos extrinsecos e intrinsecos.

Los extrinsecos: genigloso, estilogloso, hiogloso, palatogloso,
faringogloso, amigdalogloso.

Los intrinsecos: lingual inferior, transverso y el muasculo impar el
longitudinal superior.

Segun Proffit este musculo es capaz de ejercer 500 gramos de
fuerza sobre los maxilares y los dientes.

Por lo tanto, no es solo un musculo que facilita la deglucién y la
fonacion, sino que también su correcta posicion, tamafio y
funcién predominan en el equilibrio del sistema estomatognatico.

Un método de evaluarlo cefalométricamente lo da el analisis de
Mc Namara el cual mide el ancho de la oro - faringe (10 — 12mm
aprox) donde cruza con el borde inferior de la mandibula. Si este
valor estd aumentado podra ser indicativo de un posicionamiento
anterior de la lengua que puede ser de origen postural o por
hipertrofia de las amigdalas.
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Musculo Orbicular de los labios.

Tiene como funcién el cierre de los labios y ejercen una fuerza
contraria a la de la lengua aproximadamente 100 - 300gr segun

(Subtelny J, 1961).

Posibles influencias en el equilibrio, magnitud y duracion de

la fuerza que actia sobre los dientes durante su
funcionamiento.

Posible influencia | Magnitud de la | Duracion de la
sobre el equilibrio. | fuerza. fuerza.

Contactos con los dientes.

Masticacion. Muy intensa. Muy breve.
Deglucion. Leve. Muy breve.

Presion de los tejidos blandos de los labios las mejillas y la
lengua.

Deglucion. Moderada. Breve.

Habla. Leve. Muy breve.

En reposo. Muy leve. Prolongada.
Presiones externas.

Habitos. Moderada. Variable.
Ortodoncia. Moderada. Variable.

Presiones intrinsecas.

Fibras del | Leve. Prolongada.
ligamento

periodontal.

Fibras gingivales. Variable. Prolongada.

Fuente: W. Proffit Cuarta edicion Cap. 5 Tabla 5-2
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2.2.8 PREVALENCIA.

La prevalencia de mordida abierta de origen dental en la
poblacién infantil de Estados Unidos es aproximadamente de 16
% en la raza negra y 4 % en la raza blanca. Siendo mayor la
prevalencia de mordidas abiertas anteriores simples. Durante la
transicion de la denticién primaria a la permanente, todos los
nifos experimentan mordida abierta anterior con una pequefia
disrupcion en la fisiologia bucal, que puede extenderse de uno a
dos afios. (Ngan P, 1997)

En un estudio longitudinal de 14 pacientes con mordida abierta,
se realizaron seguimientos a los pacientes a las edades de 5, 9 y
12 afios. A 12 través de andlisis cefalométricos, observando
disminucion de la mordida abierta, sin embargo, la muestra
continué presentando un overbite reducido. (Klacke A)

229 DETERMINANTES EN LA EXPLORACION
CLINICA.

Durante el examen clinico extra-oral, no se necesita ser un
experimentado ortodoncista para determinar la existencia de una
mordida abierta. Eencontraremos:

Hipotonisidad del labio superior.

Incompetencia labial.

Patron facial de crecimiento vertical.

Es comdn la exposicion de las encias superiores.

En la anamnesis se va determinando el causal, ya sea por habito
0 por problemas respiratorios o por herencia.

Siguiendo con la exploracion intraoral observaremos:
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e No cubrimiento de los incisivos superiores a los
inferiores, y se determinara la medida exacta,
registrandolo como un overbite negativo.

e Estrechez de la arcada superior.

e La lengua puede parecer ancha y se proyecta hacia
adelante.

Un ultimo examen es pedirle al paciente que trague saliva
mientras sostenemos el labio inferior para visualizar la
proyeccion que manifiesta la lengua sobre el espacio abierto
entre los dientes.

2.2.10 TRAMPA O REJILLA LINGUAL.

Si el paciente protruye la lengua ente los dientes anteriores y/o
posteriores de manera desequilibrada puede producirse una
mordida abierta. Pero mediante dispositivos fijos o removibles
se puede interceptar esta disposicion perjudicial que tiene la
lengua sobre las arcadas dentarias.

El dispositivo es fabricado en acero inoxidable de calibre 0.9 se
contornea a manera de 2 o 4 dedos o rejillas con el principal
objetivo de atrapar la lengua en el momento de su proyeccién
disfuncional, debe de medir aproximadamente de 6 a 10mm
segun la anomalia y la distancia de las superficies linguales de
los incisivos superiores. Puede ser aplicada de dos maneras:

Removible. - en la cual estos dobleces a manera de dedos se
incrustan sobre una placa Hawley removible, muy util en
denticiones mixtas o al final de una ortodoncia sobre la placa
final como recordatorio para los tejidos.
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Otra variante es introducirlas y amarrarlas sobre cajas palatinas
que deberan estar soldadas sobre los primeros molares
superiores.

Trampa o rejilla fija:  soldada a las bandas de los primeros
molares superiores o inferiores y segun la disposicién del plan de
tratamiento, estas pueden ser modificadas con otras aparatologias
fijas como: arco transpalatino, re-educados lingual, botdn de
Nance.

Es importante recalcar que la confeccion de este dispositivo va a
ser dictada por los datos de la Anamnesis, examen clinico,
conclusion cefalométrica. Por ejemplo, si se presenta una
mordida abierta lateral la confeccion serd hecha con rejillas
laterales.

Rejilla Lingual fija
Fuente: Escuela de Post-Grado (Archivo)

Ventajas:
v Bloguea la interposicion lingual entre los dientes anteriores.
v" Puedes ser combinada con otros dispositivos de utilidad.
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v’ Es relativamente rapida y facil elaboracion
v' Es muy econémica.
v' Es higiénica.

Desventajas:
v Dificultad al hablar.
v’ Pequefias lesiones en la lengua los primeros dias.

Radiografia lateral del craneo
Fuente: Escuela de Post Grado (Archivo)

2.2.11 DETERMINANTES CEFALOMETRICAS.

El anélisis cefalométrico es primordial ante un caso clinico de
mordida abierta ya que es el Unico que determinara las
estructuras responsables.

Es fundamental desde inicio evaluar las relaciones verticales del

maxilar y la mandibula con respecto a la base del craneo y otras
estructuras comprometidas.
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Otro método es la convergencia o paralelismo del plano oclusal y
el palatino, como fue sugerido por Sasouni. Si estos planos
convergen hacia atrds encontrandose en un punto cercano a la
parte posterior de la cara las dimensiones verticales posteriores
son relativamente mas pequefias que las anteriores. Esto
produce una tendencia esquelética hacia una mordida abierta
anterior.

La tendencia a la mordida abierta es acentuada si el plano
palatino estd inclinado anteriormente hacia arriba y
posteriormente hacia abajo, una condicién vista frecuentemente
en las mordidas abiertas.

Se encontraron una disminucién de la silla —Basion en la
mordida abierta esquelética indicando una base craneal corta.
(Subtelny J, 1961)

Nahoum en 1975 conservé que el angulo SN _PIPt (Plano
Palatino) era menor en las mordidas abiertas porque la espina
nasal anterior esta ya elevada con respecto a la posterior parece
como si el maxilar superior no se desarrollara lo suficiente en el
plano vertical a nivel de la premaxilar.

Comprobaron un aumento de la altura de la apofisis alveolar
superior en las mordidas abierta esquelética como mecanismo
compensatorio por parte de la zona premaxilar ante la rotacion
posterior de la mandibula, asi se explica la sonrisa de encia de
estos pacientes aln en casos de tamarfio labial adecuado.

Jarabak encontré que la diferencia entre la altura facial anterior y
la altura facial posterior es muy marcada. (Isaacson RJ, 1977)
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2.2.12 ANALISIS DE JARABAK.

Jhoseph R. Jarabak cre6 toda una técnica en Ortodoncia pero
mas que eso dejé un gran legado en el &mbito diagnéstico.  El
public6 una serie de trabajos alrededor de los afios 1947 y 1963,
en donde analiza el comportamiento de las estructuras craneo
facial durante su crecimiento, en especial el comportamiento
rotacional de la mandibula y su influencia en la determinacién
del biotipo facial. Jhoseph Jarabak también modifico el analisis
de Bjork y muestra como puede ser diseflado un tratamiento
considerando la influencia del tipo de crecimiento que lleve el
paciente.

Este autor para nuestro estudio fue escogido por la sencillez y
claridad diagnostica que provee al menos en el ambito
cefalométrico. Su analisis es util para determinar las
caracteristicas del crecimiento en sus aspectos cualitativos y
cuantitativos, es decir, direccion y potencial de crecimiento,
ademas contribuye a una mejor definicion de la biotipologia.

Uno de sus mas conocidos trabajos es el Poligono de Jarabak
utilizado sobre todo en Ortopedia, por la utilidad ya mencionada
en parrafos anteriores. Este poligono busca la relacion existente
entre las bases craneales anterior y posterior, comprendiendo, en
un amplio grado la zona de unién entre el craneo y la cara, y la
relacion existente entre el craneo y la mandibula

2.2.13 POLIGONO DE JARABAK.

1. Altura facial anterior (A.F.A.): es un plano que va desde el
punto Na (Nasion) hasta el punto Me (Mentdn).

2. Altura facial posterior (A.F.P.): es un plano que va desde el
punto S (Silla) hasta el punto Goc (Gonion construido por la

26



interseccion del plano mandibular y por una tangente al
borde posterior de la mandibula).

2.3HIPOTESIS.

El uso de la rejilla lingual en pacientes con mordida abierta
produce cambios significativos en la altura facial anterior y
posterior de Jarabak.

2.4IDENTIFICACION DE VARIABLES.

241 VARIABLES INDEPENDIENTES.

e Casos con mordida abierta.
e Uso de larejilla lingual.

2.4.2 VARIABLES DEPENDIENTES.

e Altura Facial Anterior.
e Altura Facial Posterior.

2.4.3 CO-VARIABLES.

Sexo.

Edad.

Grado de sobresalte negativo.
Terapéutica de extracciones.

2.4.4 INDICADORES.

Medicién en milimetros de la mordida abierta.
Medida milimétrica de la altura facial anterior.
Medida milimétrica de la altura facial posterior.
Frecuencia que mantuvo la rejilla lingual en boca.
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2.50PERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Definicion | Definicion |
VARIABLE. operaciona |Dimensiones. | Items.
conceptual. |
INDEPENDIENTE: Es una pérdida | Aparatologia| 1 a-1mm Masculino.
en el | intraoral que -1a-3mm  [Femenino.
Mordida abierta: sobrepase de | bloquea Ig -3 a -6 o
los dientes | lengua en su mas mm.
superiores  a | proyeccion
los dientes | anterior.
inferiores.
DEPENDIENTES: Medida de lg Edad.
Con AFA y AFP
Altura facial | Medida extracciones. | después  dell 11 a 15
anterior: cefalométrica | Sin uso de lal afos.
de punto Na a | extraccione.s| trampa. 16 a 20
Me. Disminuy6: | afios.
Sobresalte | 0a2mm 21 afios o
negativo. 2a4mm mas.
Altura facial _ _ 4mm o mas
posterior: Medida Terapia  dg _
cefalométrica | tratamientos. Frecuencia
del punto S a 0 tiempo
Goc. Disminuy6: | de uso de
0a2mm la trampa
2a4mm
Aumento: 3 meses.
0mm 4meses
2mm 6 meses o
mas
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3. MATERIALES Y METODOS.

3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION
Escuela de Postgrado de la Universidad de Guayaquil.

3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION.
Enero del 2013 a Noviembre del 2015.

3.3. RECURSOS EMPLEADOS:

3.3.1 TALENTO HUMANO.

e Pacientes que finalizaron su tratamiento en las clinicas de la
Escuela de Post Grado de la Universidad de Guayaquil.

e Docentes y compafieros que compartieron el andlisis de sus
casos para este estudio.

3.3.2 RECURSOS MATERIALES.

Negatoscopio.

Hojas de Acetato.

Historias clinicas.

Laboratorio: (bandas, alambre Acero 0.9mm, soldadura de
plata, fundente).

3.4 METODOLOGIA.

3.4.1 UNIVERSO Y MUESTRA

El Universo de esta investigacién estuvo conformado por 30
historias clinicas de los pacientes finalizados en la clinica de
Ortodoncia de la Escuela de Post Grado U. G.
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De esto tomamos una muestra de 11 casos de pacientes que
presentaban mordida abierta y que cumplian con los criterios de
seleccion.

3.4.2. TIPO DE INVESTIGACION

Bibliografica, aunque es abundante para este tipo de estudio se
seleccion0 la literatura concerniente al tema de investigacion.

Descriptiva: Este estudio trata sobre caracteristicas anatémicas
de los tejidos blandos y 6seos, detalla el cambio que produce el
uso de un aparato sobre las estructuras antes mencionadas.

Cuantitativa: busca recoge datos para ser medidos vy
estandarizados, ademas examina las mediciones objetiva vy
exhaustivamente. Los cambios que presentaran las alturas
faciales, después del tratamiento de Ortodoncia.

3.4.3. DISENO DE LA INVESTIGACION.

Esta investigacion muestra un disefio cuantitativo de corte
transversal.

3.4.3.1 Criterios de Seleccion:

Dentro del presente trabajo de investigacion se selecciono:

e Historias clinicas completas (con diagndstico completo,
andlisis cefalométrico, analisis de modelos, analisis de
fotografias y debidamente corregidas y firmadas por el
instructor de Ortodoncia a cargo.)

e Pacientes con mordida abierta anterior.

e Pacientes con presencia de primeros molares permanentes
superiores e inferiores.
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3.4.3.2. Criterios de exclusion:

Pacientes con fisura labio — palatinas.

Asimetrias faciales considerables.

Problemas esqueléticos severos que no permitan camuflaje
ortodoncico.

Pacientes con sindromes respiratorios.

3.4.3.3. Procedimiento y técnica de recoleccion de datos.

Registro de la informacion.

Se realiz6 una ficha especial al inicio y al final de los
tratamientos preparados para el presente estudio (anexos) en la
cual se hizo constar:

Numero de Historia clinica.

Iniciales del paciente.

Sexo.

Edad.

Estadio de la denticion.

Biotipo facial segun el andlisis de Jaraback.
Tipo de mal oclusion.

Overbite y overjet.

Altura facial anterior.

Altura facial posterior.

Tiempo que uso la rejilla lingual.

Numero y especificacion de las exodoncias realizadas.
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Cuadro 1: Disminucion de la longitud de la AFA y AFP.

INFLUENCIA DE LA TRAMPADE
LENGUA EN
AFA-AFP.

Una vez retirada la trampa de lengua se observo que la altura
facial anterior tuvo mayor disminucion (5,4 mm) que la altura
facial posterior (2 mm).
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Cuadro 2: Incidencia de la trampa de lengua segun el sexo.

Influencia de la trampa de lengua segun

0
-2
4

EPROMEDIO MASCULING

€ W PROMEDIO FEMENINO
-8
-10

En la AFA, con respecto al sexo, se evidencié que en los
hombres se aminor6 mas (8,4 mm) con respecto al sexo
femenino (2,8 mm). En la AFP hubo mayor disminucion en el
sexo femenino (2,5 mm) que el sexo masculino (1,8 mm).
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Cuadro 3: Incidencia de la trampa de lengua segun
biotipofacial

Influencia de la trampa de lengua segun
biotipofacial

o ﬂﬂ' -ﬂ'i

5,00
-10,00
@ Braquitacial
-15,00 # Dokcofacial
m Mesofacial
20,00
AFA ‘ | AFP
-25,00

En el promedio més alto de diminucion de la AFA es de los
pacientes Dolicofaciales y en AFP es de los Braquifaciales.

Al solo tener un paciente Mesofacial no se puede determinar la
verdadera incidencia de la Trampa de Lengua, sin embargo, se
visualiza que es muy superior al promedio.
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Cuadro 4: Incidencia de la trampa de lengua segun la edad

Influencia de la trampa de lengua

10 segun la edad
5
o —= -
B =2
' m13-15
5
m< 11
0 AFA [— AFP

En pacientes de 18-20 afios la disminucion fue mayor tanto en la

altura anterior (8,25 mm) y en altura facial posterior (4,5 mm).

Y

en pacientes de 13-15 afios en la altura facial anterior es de (4,5

mm) y en la altura facial posterior (2mm).
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Cuadro 5: Tiempo de uso de la trampa de lengua

Influencia de la trampa de lengua

; I o
s
-10 I
-15 E3MESES @ 4MESES
20 B 6 MESES
| AFA || AFP

-25

El tiempo de uso de la Rejilla Lingual Fija no garantiza que un
paciente vaya a disminuir en mayor medida la AFA o la AFP,
esto solo se podra observar con los chequeos regulares.
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Cuadro 6: Incidencias de trampa de lengua en pacientes con
y sin extracciones

Influencia de la trampa de lengua

0 T
: "
-2

-3

.2 B con extracciones
.5 [ sin extracciones
-6

-7

- AFA _— AFP

La altura facial anterior tuvo una mayor disminucién de su
longitud en los pacientes que no obtuvieron extracciones con un
promedio de 6,8mm, mientras los que tuvieron extracciones fue
de 3,5mm; por otro lado, la altura facial posterior disminuyd mas
en pacientes con extracciones con un promedio de 2,75y 1,9 en
pacientes que no tuvieron extracciones.
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4. CONCLUSIONES.

Al utilizar la trampa de lengua se logra disminuir en mayor
proporcion la Altura Facial Anterior en comparacion a la
Altura Facial Posterior.

Se evidencio que en pacientes masculinos hubo un mejor
resultado en la disminucién de la longitud de ambas alturas
faciales por lo que se puede indicar que el sexo del paciente
es un factor determinante en este estudio.

Se observé que la edad es el segundo condicionante para un
eficaz tratamiento ya que en pacientes de edades entre los 18
y 20 afos se obtuvo mejores resultados.

A pesar de ser un dispositivo incbmodo para el paciente, los
datos demuestran que es la manera mas efectiva de realizar la
disminucion de las alturas faciales, y sobre todo de re-
posicionar la lengua en el lugar indicado.
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5. RECOMENDACIONES

Utilizar la trampa de lengua para la disminucién de la AFA
y de la AFP en un paciente de mordida abierta anterior.

Considerar el sexo del paciente en el tratamiento para tener
una idea clara de cuanto se lograra reducir las alturas
faciales.

Prever que la edad es uno de los factores mas influyentes
en la disminucion de la AFA y la AFP.

Tener una buena adaptacion del dispositivo para evitar
cualquier molestia al paciente y asi evitar retrasos en este
procedimiento odontoldgico.
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ANEXOS
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Guia de recoleccién de datos:

INFLUENCIA DEL USO DE LA REJILLA LINGUAL FIJA EN LA
ALTURA FACIAL ANTERIOR Y LA ALTURA FACIAL
POSTERIOR DE JARABAK EN PACIENTES CON MORDIDA
ABIERTA ANTERIOR

Od. Romina Miranda Huilcapi

H.C. N°

DATOS DEL PACIENTE
EDAD: SEXO: M: F:
EXTRACCIONES: Sl NO PIEZAS
OVERJET mm
OVERBITE mm
USO TRAMPA SI NO
TIEMPO 3 MESES

4 MESES

6 MESES

DATOS CEFALOMETRICOS
ALTURA FACIAL ANTERIOR INICIAL
ALTURA FACIAL POSTERIOR INICIAL

ALTURA FACIAL ANTERIOR FINAL
ALTURA FACIAL POSTERIOR FINAL
DIFERENCIA




DATOS DEL PACIENTE:
Numero de H.C:_ 781

EDAD: _13afios SEXO: M:
Fio X

EXTRACCIONES: _ X SI __NO PIEZAS: 36,44,24,14
OVERJET _3  mm OVERBITE__ 1  mm

USO TRAMPA _X_ Sl __NO

TIEMPO: 3 MESES ___4MESES _X__6 MESES

DATOS CEFALOMETRICOS

Medida inicial Medida final Diferencia

AFA 116 117 -1

AFP 71 70 -1




DATOS DEL PACIENTE:
Numero de H.C:__ 700

EDAD: _1llafios SEXO: M:_ X
F_

EXTRACCIONES: __ SI  _X_NO PIEZAS:
OVERJET _4  mm OVERBITE__ 0 mm

USO TRAMPA _X__SI __NO

TIEMPO: 3 MESES 4 MESES _X__6 MESES

DATOS CEFALOMETRICOS

Medida inicial Medida final Diferencia

AFA 119 120 1

AFP 68 74 6




DATOS DEL PACIENTE:
Numero de H.C:__006

EDAD: _ 18afios SEXO: M: X
F_
EXTRACCIONES: __ SI _X__NO PIEZAS:
OVERJET__ 15 mm OVERBITE __ 1 mm
USO TRAMPA XSl __NO
TIEMPO: 3 MESES 4 MESES _X_6 MESES
DATOS CEFALOMETRICOS
Medida inicial Medida final Diferencia
AFA 122 117 -5
AFP 78 77 -1




DATOS DEL PACIENTE:
Namero de H.C:__006

EDAD: _18afios_ SEXO: M:_ X
F_

EXTRACCIONES: __SI _X_NO PIEZAS:
OVERJET__ 15 __ mm OVERBITE__ 1 ___mm

USO TRAMPA _X__SI __NO

TIEMPO: _ 3 MESES __ 4 MESES _X__6 MESES

DATOS CEFALOMETRICOS

Medida inicial Medida final Diferencia

AFA 122 117 -5

AFP 78 77 -1




DATOS DEL PACIENTE:
NUmero de H.C:__ 128

EDAD: _ ldafios_ SEXO: M.
F_ X

EXTRACCIONES: __SI _X_NO PIEZAS:

OVERJET _ 1 mm OVERBITE__1____mm

USO TRAMPA _X__SI __NO

TIEMPO: _ 3 MESES __ 4 MESES _X__6 MESES

DATOS CEFALOMETRICOS

Medida inicial Medida final | Diferencia
AFA 125 113 -12
AFP 75 73 -2




DATOS DEL PACIENTE:
Namero de H.C:__ 779

EDAD: _ 19afios SEXO: M:
F_ X

EXTRACCIONES: __SI _X_NO PIEZAS:
OVERJET _6_____mm OVERBITE __-3__mm

USO TRAMPA _X__SI __NO

TIEMPO: _ 3 MESES __ 4 MESES _X__6 MESES

DATOS CEFALOMETRICOS

Medida inicial Medida final Diferencia

AFA 117 102 -15

AFP 76 67 -11

(\




DATOS DEL PACIENTE:
Ndmero de H.C:_ 561

EDAD: _ 20afios
F:

EXTRACCIONES: _ X SI __NO

OVERJET__2__mm

SEXO: M:__ X

PIEZAS: _4PMS-___

OVERBITE __-1__mm

USO TRAMPA XSl __NO
TIEMPO: 3 MESES 4 MESES _X_6 MESES
DATOS CEFALOMETRICOS
Medida inicial Medida final Diferencia
AFA 128 102 -26
AFP 78 68 -10




DATOS DEL PACIENTE:
NUmero de H.C:__ 201

EDAD: _ 15afios_ SEXO: M:
Fro X

EXTRACCIONES: __SI _X_NO PIEZAS:
OVERJET__0__mm OVERBITE __-6__mm

USO TRAMPA _X__SI __NO

TIEMPO: _ 3 MESES __ 4 MESES _X__6 MESES

DATOS CEFALOMETRICOS

Medida inicial Medida final Diferencia

AFA 126 124 -2

AFP 78 75 -3




DATOS DEL PACIENTE:
Ndmero de H.C:__786_
EDAD: _ 13afios

Frio X

EXTRACCIONES: _ X SI __NO

OVERJET__5__mm

SEXO: M:

PIEZAS: 14,24,34

OVERBITE __-3__mm

USO TRAMPA XSl __NO
TIEMPO: 3 MESES 4 MESES _X_6 MESES
DATOS CEFALOMETRICOS
Medida inicial Medida final Diferencia
AFA 112 110 -2
AFP 58 56 -2




DATOS DEL PACIENTE:
Ndmero de H.C:_ 735

EDAD: _ 15afios_ SEXO: M:
Fro X

EXTRACCIONES: __SI _X_NO PIEZAS: 1IPM S-I___
OVERJET__ -1 __mm OVERBITE __1__mm

USO TRAMPA _X__SI __NO

TIEMPO: _ 3 MESES __ 4 MESES _X__6 MESES

DATOS CEFALOMETRICOS

Medida inicial Medida final | Diferencia
AFA 103 116 13
AFP 67 69 2




DATOS DEL PACIENTE:
Ndmero de H.C:__ 705

EDAD: _ 15afios_ SEXO: M X
F_

EXTRACCIONES: __SI _X_NO PIEZAS:
OVERJET__1__mm OVERBITE _1__mm

USO TRAMPA _X__SI __NO

TIEMPO: _ X _3MESES __ 4 MESES __ 6 MESES

DATOS CEFALOMETRICOS

Medida inicial Medida final | Diferencia
AFA 133 112 -11
AFP 83 74 -9




