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RESUMEN

Las mordidas abiertas, son maloclusiones en el plano vertical
gque pueden presentarse en los distintos tipos de maloclusiones
en el plano sagital, pueden ocurrir en diferentes regiones de la
cavidad bucal y dependiendo de si esta afectado el entorno 6seo
de las bases maxilares con hiperdivergencia de las mismas se
clasifican en mordidas abiertas esqueléticas; mientras que
cuando el factor dentario es la Unica manifestacion del problema
se clasifican como mordidas abiertas dentarias. La etiologia de
esta maloclusion es variada y puede ser originada por distintos
factores de caracter general o local. EI diagndstico es la fase
fundamental para el éxito del tratamiento, ya que de la correcta
identificacién de los factores etioléogicos causantes de la
maloclusion dependera la eleccion de la terapia ortoddncica
idébnea para la correccién de la mordida abierta. Los aparatos
empleados para la correccion ortodéoncica de las mordidas
abiertas estan destinados a la eliminacién de hé&bitos bucales
perjudiciales, redirigir el crecimiento de los maxilares y lograr
una compensacion dentoalveolar a los disturbios 0seos

establecidos en la mordida abierta.
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INTRODUCCION

El profesional de la ortodoncia estd acostumbrado a pensar
con una vision esencialmente sagital o antero posterior de las
maloclusiones (Clase I, Il y Ill), sin embargo, existen también
problemas verticales como la mordida abierta, que trascienden
las distintas categorias de las maloclusiones, manifestandose

en cualquiera de ellas 2

El estudio de los factores etiolégicos causales de la
mordida abierta, asi como su diagndstico preciso, son de gran
importancia para una resolucion terapéutica adecuada. En este
sentido se hace pertinente la disertaciébn de sus variados
factores causales, asi como la obtenciobn de registros
( fotografias extraorales, intraorales, radiografias periapicales,
cefalica lateral, poésteroanterior, estudios cefalométricos,
modelos, etc...) que puedan orientar al Ortodoncista en Ila
identificacion de los disturbios morfoléogicos presentes en el

paciente con mordida abierta.



El objetivo de esta monografia, es el de revisar los
diferentes aspectos relacionados con esta entidad, como
clasificacién, prevalencia y desarrollo, etiologia, diferentes
meétodos terapéuticos empleados para su correccion, no
involucrandonos en la terapia de Ortodoncia y Cirugia

Ortognética que puede considerarse para un estudio futuro.

La amplitud del tema “Diagnostico vy tratamiento
Ortoddéncico de las mordidas abiertas” dificilmente puede ser
desarrollado de manera exhaustiva, por tal motivo solo se
expondran las técnicas ortodoncicas como meétodos de

tratamiento.



I. ASPECTOS GENERALES DE LAS MORDIDAS ABIERTAS

1.1 DEFINICION

Desde la mitad del siglo XIX, se ha definido la mordida
abierta como la maloclusibn en la que uno mas dientes no
alcanzan la linea de oclusion y por ende no establecen contacto

con los antagonistas. °

La mordida abierta fue definida por Subtelny y Sakuda’
como la dimension vertical aumentada entre los bordes incisales
de los dientes maxilares y mandibulares; sin embargo los autores
establecen que la perdida de contacto dental vertical puede

ocurrir tanto en el segmento anterior como en el posterior.

El concepto de mordida abierta varia segun los distintos
autores. Para unos es la disminucién del grado de sobremordida
o resalte vertical normal; para otros es el contacto borde a borde
0 una apertura clara entre los incisivos, y debido a que los
criterios son distintos, también la incidencia de la maloclusién
tiene variabilidad de acuerdo con el concepto del clinico o
investigador. 3

La mordida abierta responde a una falta de contacto evidente

entre los dientes superiores e inferiores en el plano vertical, que



se manifiesta bien a nivel del grupo incisivo o de los segmentos

posteriores de las arcadas. >®"®

En ocasiones los incisivos superiores llegan a cubrir
verticalmente a los inferiores, pero falta el contacto del borde
incisal de los incisivos mandibulares con su antagonista. La
presencia de una apertura interdentaria en el momento del cierre
oclusal define asi la mordida abierta.® (Figura 1)

Durante el curso normal de la erupcion, se espera que los
dientes y su hueso alveolar de soporte se desarrollen hasta que
los antagonistas oclusales se encuentren. Cualquier interferencia
con el curso normal de erupcién y desarrollo alveolar puede

resultar en una mordida abierta a la que Moyers denomina

bR

Figura 1. A) Relacion incisiva normal — B) Mordida abierta sin sobremordida vertical
C) Mordida abierta con sobremordida vertical.
Tomado de Moyers (1992)

funcional.®



1.2 Clasificacion

Las mordidas abiertas son clasificadas en distintos tipos,
de acuerdo a sus variables, rasgos clinicos, ubicacion, desarrollo
y complejidad a la que cada autor le ha dado una denominacién

particular.

Desde el punto de vista morfologico, las mordidas abiertas
pueden clasificarse en mordidas abiertas dentarias vy

esqueléticas 1!

, siendo la mordida abierta dental causada por
los dientes, sin afeccion de las bases 6seas; mientras que en las
mordidas abiertas esqueléticas la falta de contacto dentario

obedece a un desequilibrio éseo.

Desde el punto de vista de su desarrollo, se establecen dos
tipos de mordidas abiertas, por succién y raquitica o auténtica.
La mordida abierta por succion, constituye un disturbio del
desarrollo inofensivo y temporal, que en la mayoria de los casos
se corrige espontdneamente después de la eliminacién del habito
causal, mientras que la mordida abierta auténtica es aquella no

influenciable ortodéncicamente.?



Una de las formas mas usuales de clasificacion establece
dos tipos de mordidas abiertas, verdaderas y falsas. Para la
escuela britAnica las verdaderas responden a wun patrén
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. 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 relacién 6sea vertical

es correcta y el problema es exclusivamente alveolodentario. 3

Segun la zona donde se asienta la anomalia dental la
mordida abierta se puede clasificar en mordida abierta anterior,
mordida abierta posterior y mordida abierta completa. *

La mordida abierta anterior o simple es aquella en donde la falta

de contacto dentario esta localizada en la zona incisiva.

(Figura 2)



Figura 2. Mordida abierta anterior
Tomado del registro de pacientes del Postgrado de Ortodoncia de la U.C.V. (2000)

La mordida abierta posterior es aquella que afecta a los
segmentos posteriores, los cuales pueden encontrarse en
infraerupcién y dejan una brecha abierta entre las superficies
oclusales. La mordida abierta completa es aquella que involucra
tanto al sector dentario anterior como al posterior,
estableciéndose contacto dentario solo a nivel de los ultimos

molares. (Figura 3)

Figura 3. Mordida abierta completa.
Tomado del registro de pacientes del Postgrado de Ortodoncia U.C.V. (2000)



Moyers”® clasifica las mordidas abiertas segun su grado de
complejidad en dos tipos:
1. Mordidas abiertas simples: las confinadas a los dientes y
proceso alveolar. Cuando los analisis cefalométricos
verticales no revelan medidas anormales y el Unico problema
es la falla de algunos dientes para alcanzar I|a linea de

oclusion, la condicién es denominada mordida abierta simple.

2. Mordidas abiertas complejas: que constituyen una
displasia esquelética primaria, variada y de dificil

tratamiento.

Richardson'® en 1981, plantea una clasificacion de las
mordidas abiertas esqueléticas tomando como base el inicio y la

evoluciéon de la displasia. Esta clasificacion comprende:

1. Mordida abiertas esqueléticas (ab initio):

Presentan leves alteraciones a edades tempranas y son visibles
en la fase prepuberal; el origen dental y esquelético participan
en la mordida abierta. Durante la etapa prepuberal este tipo de
mordida abierta tiende a corregirse espontaneamente por
compensacion dentoalveolar, aunque los maxilares estan

verticalmente alejados, ambas denticiones crecen verticalmente



hasta ponerse en contacto. Si la maloclusién persiste hasta el
periodo pospuberal, la autocorreccion puede producirse por
crecimiento mandibular, la mandibula crece hacia delante vy

arriba hasta que los dientes entran en contacto.

2. Recidivantes:

La mordida abierta se manifiesta en la edad prepuberal, se
autocorrige en la pubertad y vuelve a reaparecer en la fase
pospuberal. Tiene también un doble componente, dental y

esquelético, y se consolida en la adolescencia.

3. Esqueléticas (de novo):

El patrén esquelético es el factor etioldégico esencial, la mordida
estd abierta por la hiperdivergencia reciproca de las bases
maxilares. Estas mordidas abiertas aparecen en la edad puberal
y son las que crean la mayor parte de los problemas clinicos.
Inicialmente la relacion vertical es normal y gradualmente se
inicia una apertura anterior por el crecimiento mandibular con

rotacion hacia abajo y hacia atras

Normalmente, las mordidas abiertas esqueléticas son
preferentemente de manifestacion tardia y aunque muestran a

veces signos incipientes florecen a partir de la pubertad. La



causa de este desarrollo aberrante es una displasia 6sea en la
que influyen sin duda, factores ambientales (lengua, respiraciéon
bucal, etc.), pero la tendencia morfogenética es el punto de

arranque de la mordida abierta esquelética. ®

Para Graber, Rakosi y Petrovick '* se pueden observar
varias formas de mordida abierta anterior, dependiendo de la

gravedad de la maloclusiéon, como las siguientes:

1. Se considera que existe una falsa mordida abierta cuando se
observa un resalte combinado con una mordida abierta inferior a
1 mm.

2. Existe una mordida abierta simple cuando se puede observar
una separacion de mas de 1 mm entre los incisivos pero los
dientes posteriores ocluyen normalmente.

3. Existe una mordida abierta compleja en aquellos casos en los
gue la mordida abierta se extiende desde los premolares o
molares deciduos de un lado a los dientes correspondientes en el
lado contrario.

4. La mordida abierta compuesta o infantil es completamente
abierta e incluye los molares.

5. La mordida abierta iatrogénica es consecuencia del trata-

miento ortodéncico, que produce configuraciones atipicas debido

10



a la manipulacién del aparato o a la respuesta de adaptacién

neuromuscular.

1.3. 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 denticion primaria a la permanente, todos los
ninos experimentan mordida abierta anterior con una pequefia
disrupcién en la fisiologia bucal, que puede extenderse de uno a

dos afios. °

Los estudios sobre la incidencia de las mordidas abiertas
muestran que existe una tendencia hacia la reduccion de la
maloclusion conforme se avanza en edad. Al revisar la literatura
se hace patente que hay mas mordidas abiertas en la infancia

que en la edad prepuberal o en la adolescencia.

En un estudio longitudinal de 14 pacientes con mordida
abierta, Klacke, Nanda y Kahl-Nieke *°® (2002) realizaron

seguimientos a los pacientes a las edades de 5, 9 y 12 afios a

11



través de analisis cefalométricos, observando disminuciéon de la
mordida abierta, sin embargo la muestra continué presentando

un overbite reducido.

No es posible dar cifras exactas sobre la prevalencia
general de esta anomalia, porque dependera tanto del criterio
con que se califigue la existencia o no de la mordida abierta

como de la edad del grupo que se analiza.

Segun Subtelny y Sakuda* existen tres factores que justifican
la mayor presencia de mordidas abiertas en grupos de menor

edad:

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 soOlo 4,2% de los mismos
presentaban mordida abierta mientras que en otro grupo de
jovenes de 14 afios soélo 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 habitos bucales que pueden interferir con el
normal desarrollo dentoalveolar vertical presentan una

disminucién a medida que se avanza en edad.

12



2-

El crecimiento diferencial de tejidos linfaticos — cavidad bucal.
Durante los primeros afios de vida, el tejido linfatico presente
en la naso y orofaringe, las amigdalas y adenoides, estan
mas desarrollados ocasionando una obstruccién nasofaringea
gue altera la funcion respiratoria. En estas condiciones la
lengua puede verse forzada a desplazarse hacia adelante,

situdndose entre los incisivos y oponiéndose a su erupcion.

El crecimiento diferencial de la lengua - cavidad bucal. Se
conoce bien que al momento del nacimiento la lengua es
desproporcionadamente grande en relacién 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
estara presente mientras exista la discrepancia volumétrica

entre ambas estructuras.

17

En Venezuela, Larocca, Luna, Soto y Vivas en un estudio

de la prevalencia de maloclusiones en dos mil individuos con

edades comprendidas entre 12 y 16 afios, 71 sujetos presentaron

mordida abierta, representando esta maloclusion el 3,6% del

total de la poblaciéon estudiada.

13



8 en el afio 1984, realiz6 un estudio de la

Fundacredesa
oclusion dental en 1319 sujetos del estado Zulia con edades
comprendidas entre 6 y 17 afios de edad.

Se considerd la presencia de una mordida abierta cuando los
incisivos inferiores no hacian contacto con los superiores,
produciendo un espacio abierto aun cuando ocluian los dientes
posteriores. Del total de la poblacion estudiada 8,3% presentd

mordida abierta, el sexo masculino representé el 55% y el

femenino el 11,4%.

14



2. ETIOLOGIA DE LAS MORDIDAS ABIERTAS

Pocas maloclusiones resultan de la actuacion de una causa
Gnica, y la mordida abierta, como cualquier otro tipo de
maloclusion, proviene de una serie de factores etioldgicos de
origen hereditario o no, que ejercen su accion en el periodo pre
o postnatal sobre las estructuras que forman el aparato
estomatognatico. Este concepto se expresa claramente con la

ecuacion ortodéncica de Dockrell 1°2°

Actlan en sobre produciendo

Causas - Tiempo - Tejidos - Resultados

Los factores ambientales pueden influir sobre el individuo
para que se instaure una maloclusion, interactuando con los
factores genéticos. Si existe una predisposicion genética, pero
ésta no es acompafiada de un factor ambiental, la maloclusidn
puede no hacerse evidente o ser enmascarada por elementos

compensatorios. !

15



Las mordidas abiertas desde el punto de vista etiolégico se
agrupan en dos categorias: las primeras incluyen aquellas
mordidas abiertas dentales o adquiridas que no presentan ningun
tipo de anomalia craneofacial concomitante. Las segundas son
las propias de pacientes con displasias 0seas maxilofaciales,
mordidas abiertas esqueléticas o0 constitucionales, que van
acompafiadas de una falta de contacto en la zona anterior de la
denticion. Las mordidas abiertas dentales resultan de Ia
obstruccién o impedimento local de la erupcion de los incisivos, o
son consecuencia de alteraciones en el proceso eruptivo.
Muchas de ellas remiten espontdneamente sin ningun tipo de

tratamiento. 3

La mordida abierta esquelética esta caracterizada por una
notable desproporcion en la dimensién vertical de la cara que
conlleva a cambios tipicos en tejidos blandos y 6seos asociados.
Estos cambios en los tejidos blandos estan directamente
relacionados con desviaciones esqueléticas de la cara: altura
facial anterior aumentada causada por un excesivo angulo
mandibular, una rotacién hacia arriba del maxilar superior y una

simultanea rotacién posterior de la mandibula. 22

16



Entre los distintos factores etioldégicos involucrados en el

desarrollo de una mordida abierta se pueden encontrar

siguientes:

Factores Generales

Factores Locales

Patron morfogenético vertical
Sindromes

Alteraciones genéticas azociadas
Secuencia de erupcian
Alteraciones en la erupcion dental
Tono muscular

Patran respiratorio

Hahitoz

Yalumen lingual

Mecanicas ortoddncicas

los

17



I[I. ETIOLOGIA
2.1 FACTORES ETIOLOGICOS GENERALES DE LAS
MORDIDAS ABIERTAS

PATRON MORFOGENETICO VERTICAL

La direccion del crecimiento del maxilar inferior varia
ampliamente en la poblacion.
Los pacientes con el llamado Sindrome de Crecimiento Vertical,
presentan un incremento pronunciado en la altura facial inferior,
con un patrén de crecimiento condilar mandibular de direccién
mas posterior. La maloclusibén mas comunmente observada en
este tipo de pacientes es una mordida abierta anterior en
combinacion con una maloclusion clase I o clase 1l. Los
pacientes usualmente tienen poco 0 ningun incremento en la
posicién sagital de la mandibula. El patréon de erupcién de los
dientes posteriores es generalmente vertical y en algunas
instancias los dientes anteriores se pueden retroinclinar con el
tiempo. El apifiamiento tardio es un hallazgo comun en este

patrén de crecimiento. %3

Los cambios del crecimiento facial son debidos no sé6lo a
las diferencias en la direcciobn de crecimiento condilar, sino
también al resultado de las diferencias en el desarrollo de la

altura facial anterior y posterior. Estas diferencias en el

18



desarrollo de la altura facial conducen a un crecimiento
rotacional o a cambios posicionales en la mandibula, los cuales
influyen grandemente en la posicion del mentén. Los factores
gue 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. 2%2°

Cuando el crecimiento vertical condilar excede al
crecimiento dentoalveolar, ocurre una erupcién de los dientes
posteriores 'y una rotacion anterior de la mandibula. En
contraste, si el crecimiento dentoalveolar es mayor que el
crecimiento vertical condilar, el cambio resultante serd una
rotacion posterior de la mandibula. Los dos crecimientos
mandibulares extremos también muestran diferencias con
respecto a la cantidad de crecimiento condilar efectivo; pacientes
con un patron de crecimiento condilar anterior usualmente tienen
mayor cantidad de crecimiento vertical que aquellos pacientes
con un patron de crecimiento posterior, siendo éste un factor que

acentla las diferencias. 23
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Los pacientes con crecimiento condilar posterior a menudo
experimentan un incremento en la altura facial anterior vy
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 extensién de la compensacion vertical
dentoalveolar. Cuando estos pacientes son tratados
ortodéncicamente estan en riesgo de sufrir una rotacién
posterior mandibular inducida mecanicamente por aumento de la
erupcion molar, por lo que empeoran las mordidas abiertas y
requieren de un control cuidadoso. La extrusién molar en estos
pacientes estad asociado a una musculatura masticatoria débil
en su accién vertical. 23

Enlow 2°

explica que en la dolicomorfia, el cerebro es
largo en sentido sagital y un tanto estrecho en sentido
transversal. Esto determina una base craneal un poco mas plana;
0 sea, la angulacion entre el piso craneal medio y el anterior es
mas abierta y mas larga en sentido sagital, (Figuras 4 y 5). EI

complejo nasomaxilar se ubica en una posicibn mas protrusiva

que la mandibula, por una rotacion basicraneal hacia adelante, y
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también los segmentos medio y anterior del piso craneal
horizontalmente son mas largos. Todo el complejo nasomaxilar
desciende en relacién con el céndilo mandibular. Esto produce
una rotacion descendente y posterior de toda la mandibula. EI
plano oclusal rota con una inclinacién descendente. La
ubicacion anterior del maxilar y la colocacién hacia atras del
cuerpo mandibular generan una tendencia hacia la retrusiéon

mandibular.

Figura 4. Cabeza dolicomorfica y base craneal mas plana
Tomado de Enlow,1990.
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Figura 5 Rotacion mandibular consecuencia de la morfologia craneal
Tomado de Enlow, 1990.

En cuanto a la herencia de la dimensién vertical, los estudios de

27

Hunter, Balbach y Lammphier indican fuertes correlaciones

entre dimensiones faciales verticales y la herencia. Mas
recientemente  Savoye, Loos, Carels, Derom y Vlietinck 28
realizaron un estudio genético de las proporciones faciales
verticales y anteroposteriores en gemelos que no habian recibido
tratamiento ortodéncico. Los investigadores encontraron que las
proporciones faciales eran controladas por genes multiples 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%
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para la distancia entre el punto Silla al borde incisal de incisivos
superiores e inferiores. Los autores concluyeron que las
variables con menor determinacién genética son mas propensas
a ser influenciadas por agentes externos como correcciones
ortopédicas y aquellas con mayor determinacion genética no son

muy influenciables por el ambiente.

SINDROMES

Las alteraciones de tipo genético pueden expresarse a
través de sindromes definidos en cuyas manifestaciones se
pueden encontrar la mordida abierta. Dentro de estos sindromes

se hallan los siguientes:

Sindrome de Noonan: Es un desorden de caracter
hereditario del tipo autosdémico dominante, caracterizado por
neurofibromas de los nervios periféricos y deformidades de los
tejidos subcutaneos y hueso. A nivel bucal se observa paladar

ojival y micrognatismo. 2°

Disostosis Cleidocraneal: Es una condicién rara, heredada

de manera autosdmica dominante, caracterizada por una
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ausencia parcial o completa de las claviculas, osificacidon
defectuosa del <craneo y falta de oclusion debido al
desplazamiento de los dientes o a la presencia de

supernumerarios.3°

Hemihipertrofia Facial o Sindrome de Friedreich-Auerbach:
Se caracteriza por una hemihipertrofia facial que afecta los
parpados, las mejillas, labios, huesos faciales y amigdalas.
Puede producirse aisladamente o como parte de wuna
hemihipertrofia generalizada. Es una condicion prevalente en los
varones que se inicia usualmente a edades tempranas o en la

adolescencia. 3!

Sindrome de Beckwith-Wiedemann: es un cuadro polimal-
formativo multisistémico con hipercrecimiento. Las
manifestaciones clinicas mas caracteristicas son un peso
elevado al nacimiento, onfalocele, visceromegalia, hipoglucemia
y macroglosia.*?

Sindrome de Down o trisomia 21: Es la alteracién cromosOomica
mas frecuente, caracterizada por retardo mental, hipotonia
generalizada, epicantus palpebral, laxitud articular y protrusion

lingual entre otros.3?
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AMELOGENESIS IMPERFECTA

La amelogénesis imperfecta ha sido definida como un
defecto del esmalte de caracter hereditario no asociado a
enfermedad sistémica. En los aspectos clinicos y radiograficos,
pueden ser distinguidos tres grupos: 1) Hipoplasia, en el cual el
esmalte es reducido en cantidad pero relativamente bien
mineralizado; 2) Hipocalcificacién, en el cual el esmalte esta
formado en cantidades relativamente normales pero pobremente
mineralizado; 3) Hipomaduracion, en el cual los estados finales
del proceso de mineralizacion son anormales resultando en un

esmalte opaco y poroso. >*

Muchos reportes han descrito una maloclusién inusual en
algunos pacientes con amelogénesis imperfecta, caracterizada
por la falla de los incisivos superiores e inferiores en alcanzar la
oclusion, o sea una mordida abierta anterior, considerando
probable que la coexistencia de ambas entidades se deba a

factores etiolégicos asociados. 3*

Se ha reportado la ocurrencia de mordida abierta anterior
de tipo esquelética en asociacion con amelogénesis imperfecta

de tipo hipoplasico, atribuyéndose la coexistencia de ambas

25



condiciones a la accion pleiotrépica de los genes de la
amelogénesis imperfecta, la cual repercute en el crecimiento del
esqueleto craneofacial. 23

Rowley Hill y Winter 3*

estudiaron 50 sujetos con
amelogénesis imperfecta clinicamente y con radiografias
cefalométricas con la finalidad de determinar la prevalencia y
naturaleza de la mordida abierta, en asociacion con los defectos
del esmalte. Del total de |la poblacion estudiada fue separado el
grupo que presentaba disgnasia vertical sobre la base de un
angulo maxilomandibular mayor de 34 grados, encontrado un
44% con esta anomalia esquelética severa. EI &ngulo
maxilomandibular, el angulo goniaco, y el porcentaje facial
fueron significativamente mayores en el grupo de disgnasia
vertical. Las bases maxilares y mandibulares fueron sin embargo,
normales, relacionadas estas anteroposteriormente. 12 sujetos
(24%) tuvieron mordidas abiertas anteriores. La mordida abierta
anterior no ocurrid sin disgnasia vertical, por lo que todos los 12
pacientes con mordida abierta anterior también tuvieron anomalia

esquelética. No estuvieron presentes habitos de succion

persistente ni macroglosia en ambos grupos.
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Se sugiere que la asociacion frecuente de la mordida
abierta anterior y la amelogénesis imperfecta es causada por una
anomalia del desarrollo craneofacial genéticamente determinada,
mas que factores locales que influencian el crecimiento

alveolar.®*

Estudios del desarrollo embrionario del complejo
craneofacial sugieren que éste y el esmalte dental tienen un
origen comun, por lo tanto, en la amelogénesis imperfecta es
posible que los genes actuan en las células derivadas de la
cresta neural, causando subsecuentemente anomalias en el

esmalte dental y el craneo. *°

Beckman y Adolfson, 1994 3® en un estudio de 66 sujetos
con manifestaciones clinicas y patrones hereditarios de
amelogénesis imperfecta demostraron a través del analisis
cefalométrico diferencias significativas con el grupo de control
indicando una mordida abierta de tipo esquelética.

Person y Sundell ¥’

sugieren que los desoérdenes en el
epitelio del esmalte también pueden causar alteraciones en el
mecanismo de erupcion, resultando en una mordida abierta

anterior.
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Witkop y Sauk *® sugirieren que esta maloclusién es de
naturaleza dentoalveolar, debido a que el paciente inserta su
lengua, como una reaccion hacia los dientes asperos y como
medio de proteccidn contra el estimulo térmico agresor,
produciendo una interferencia local que inhibe el crecimiento
alveolar.

Afirman Rowley y col. 3 que esta actividad lingual
interfiere localmente con el crecimiento del proceso alveolar;
pero es poco probable que pueda alterar la morfologia del
complejo craneofacial al grado revelado por el analisis
cefalométrico en su estudio. La actividad anormal de la lengua
fue observada en wun tercio de los sujetos disgnhéasicos
verticalmente, pero esto fue un resultado de la disgnasia mas
que su causa, el posible factor etiolégico primario es la
disgnasia vertical. Esta actua incrementando la distancia entre el
maxilar y la mandibula anteriormente, predisponiendo a una
mordida abierta anterior. Al mismo tiempo, la altura facial inferior
predispone a labios incompetentes. La lengua puede, por lo
tanto, comportarse anormalmente durante el reposo y durante la
deglucion para producir un sellado labial y asi podra promover o

mantener una mordida abierta anterior.
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Ni en el estudio de Rowley y cols.®® ni en el reporte de
Bundzman y Modesto®® hubo antecedentes de succién digital en
los casos de mordida abierta asociada con amelogénesis

imperfecta.

2.2 FACTORES ETIOLOGICOS LOCALES DE LAS MORDIDAS
ABIERTAS
SECUENCIA DE ERUPCION
La alteracion secuencial o cronolégica en la erupcion de los
dientes permanentes que puede ocurrir durante la transicion de
la denticibn primaria a la permanente puede ocasionar una
mordida abierta de tipo transicional que tiende a corregirse con

la erupcién gradual y fisioldgica de los dientes. 3

ALTERACIONES EN LA ERUPCION DENTAL

Una posible causa de la mordida abierta es la alteracion en
la erupcién de los dientes. Esto puede deberse a interferencias
con la erupciébn normal o anormalidades en el ligamento
periodontal que afectan el mecanismo de erupcidén, entre estas

se pueden observar las siguientes:
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PATOLOGIA DENTAL Y OSEA:

La presencia de ciertas condiciones patolégicas pueden
obstaculizar la erupcion dentaria (quistes, dientes
supernumerarios) impidiendo el contacto interdentario; esto
favorece la instauracion de una mordida abierta. Dentro de estas
situaciones la presencia de incisivos permanentes de tamafo
mesiodistal excesivo pueden crear una situacion de apifiamiento

que impiden el contacto.?-3°

ANQUILOSIS DENTAL

La anquilosis de un diente primario o permanente es
definida como la fusion del cemento radicular directamente al
hueso alveolar. Cuando esto ocurre, aun en un area pequefa del
diente, la consiguiente erupcion es imposible por lo que se
instaura la mordida abierta. Si la anquilosis ocurre en un nifio en
crecimiento, el desarrollo vertical continuo de otros dientes deja
al diente anquilosado con una apariencia sumergida. Un diente
primario anquilosado impedirda la erupciéon del sucesor
permanente y en algunos casos puede causar el desplazamiento
de su germen,(Figura 6). Cuando la erupcion normal ha sido

interferida por tal obstruccion mecanica, la remocion quirdrgica
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del diente anquilosado es seguida de una erupcion del diente
impactado. Aun si el diente cuya erupcion ha sido bloqueada no
erupciona por si mismo en una posicion normal, éste puede ser

llevado a su posicién por movimiento dental ortodéncico. *°

Figura 6. Anquilosis en la denticién primaria superior que condiciona una mordida abierta
Tomado de Viazis, 1993 *

FALLA PRIMARIA EN LA ERUPCION

La falla primaria de erupcién es una entidad poco
frecuente, en la que un diente no anquilosado falla en
erupcionar total o parcialmente por la mala funcién del
mecanismo de erupcion. Estos pacientes no tienen otro desorden
reconocible y al parecer no existen interferencias mecanicas con
la erupcion. La condicién puede causar mordidas abiertas las

cuales no responden a tratamientos ortodoncicos*’, (Figura 7).
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Proffit y Vig ** en un estudio de pacientes con falla primaria de
erupcion describen las caracteristicas de esta anomalia:

1. Los dientes posteriores estan mas involucrados que los
anteriores. Los primeros molares permanentes parecen ser
mas afectados, aunque los premolares y caninos también
pueden estarlo; los incisivos casi nunca. Varios grados de
anormalidad pueden estar presente distal al primer diente
involucrado, esto es, si el primer molar esta afectado, el
segundo y tercer molar casi seguramente lo estan, pero los
premolares pueden estar normales. Si los caninos estan
afectados, los premolares y molares seguramente estaran
afectados también.

2. Los dientes involucrados pueden iniciar su erupcion hacia
la oclusién y luego cesar de erupcionar, aun cuando ellos
no estdn anquilosados, o aun cuando el hueso ha sido
removido por la aparente resorciéon normal para proveer un
camino de erupcion. Una vez iniciada la erupcion los
dientes afectados pueden quedar anquilosados. En algunos
casos un diente que nunca erupcion0 del todo parece
gquedar al fondo de un largo defecto 6seo vertical ya que
todo el hueso sobre él ha sido resorbido. De estos
hallazgos, parece razonable concluir que el problema se

relaciona al mecanismo de erupcion en si mismo y que hay
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anormalidades de las estructuras del ligamento periodontal
gque pueden afectar la erupcion dental.

Pueden estar implicados tanto los molares primarios como
los permanentes.

La afeccién puede ser unilateral o bilateral, pero la
condicion es raramente simeétrica y frecuentemente es
unilateral.

Los dientes permanentes involucrados tienden a
anquilosarse, pero la falla de erupcién es aparente antes
gue ocurra la anquilosis definitiva.

Durante la aplicaciobn de fuerzas ortoddncicas con la
finalidad de Illevar al arco el diente involucrado, es
frecuente que ocurra una anquilosis. El diente involucrado
no responde normalmente a las fuerzas ortodoncicas; lo
maximo que se mueven es de 1 a 2mm, pero la anquilosis
resultara invariablemente antes de que el diente pueda ser
llevado a oclusion. Esto puede ser tomado como evidencia
de las anormalidades del ligamento periodontal.

No se observd relacion de esta anomalia con familiares

cercanos.
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Figura 7. Falla de erupcion primaria
Lado derecho afectado, lado izquierdo normal
Tomado de: http://www.db.uth.tmc.edu/orthodont/sfrazier/default2.htm*®

TONO MUSCULAR

Los musculos faciales pueden influir de dos maneras en el
crecimiento mandibular. En primer lugar, la formacion de hueso
en la zona de insercion de los musculos depende de la actividad
de los mismos, y en segundo lugar la musculatura es una parte
importante de la matriz total de tejidos blandos, cuyo crecimiento

suele llevar a la mandibula hacia abajo y hacia adelante. *°

La posicion relativa entre la base 6sea maxilar y la base
0sea mandibular depende, entre otros factores, de la presion
ejercida por la musculatura masticatoria sobre la mandibula. La
mandibula se une al craneo por medio de los musculos elevado-
res, y el tono muscular determina la posicibn de reposo

mandibular. La fuerza masticatoria que se aplica sobre las caras
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triturantes de los dientes dependera de la potencia muscular.
Los dientes reciben y soportan esta carga mecanica adoptando
una posicion vertical dentro del complejo maxilofacial, en funcién
de la musculatura. El aumento en la tonicidad de los musculos
elevadores o en la potencia masticatoria tiende a la intrusién de
la denticion y a remodelar verticalmente la cavidad bucal,
produciendo una disminucién del tercio inferior facial y a la
sobremordida incisiva. Por el contrario, una hipotonia o una
disminucién de la potencia masticatoria tiende a la separacion
de las bases d6seas maxilares, por lo que se produce una
sobreerupcion de los dientes posteriores y por consiguiente la

mordida abierta. °

Igualmente Proffit *° establece que la disminucion de la
tonicidad muscular que se observa en la distrofia muscular de
algunas formas de paralisis muscular y en ciertos sindromes de
debilidad muscular, permite un desplazamiento mandibular
excesivo. Por lo general, ello da lugar a un crecimiento vertical
facial exagerado, erupcion excesiva de los dientes posteriores y

mordida abierta anterior grave, (Figura 8).

Para demostrar la relacién entre la musculatura

masticatoria y la morfologia vertical craneofacial Ueda, Ishizuka,
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4% realizaron un estudio en 30

Miyamoto, Morimoto y Tanne
sujetos con una relacién esquelética sagital normal y una
oclusion normal, a través del uso de un electromiégrafo portatil y
radiografias cefalicas laterales y sus respectivos trazados.
Colocaron el electromiégrafo portatil en los pacientes para
registrar la actividad eléctrica de los musculos digastrico, en su
vientre anterior, masetero y temporal durante un periodo de 24
horas y compararon la actividad eléctrica de estos musculos con
la morfologia facial en los cefalogramas, encontrando una
fuerte correlacién negativa entre el mdsculo masetero vy
digastrico con el angulo SN-plano mandibular, la relacién de la
altura facial anterior y posterior, la relacion de la altura facial
anteroinferior y posteroinferior y angulo goniaco. Para el
musculo temporal encontraron una correlacion positiva entre éste
y los angulos, SN-plano mandibular, Plano palatino con plano
mandibular y angulo goniaco. Concluyendo que los musculos
disgastrico y masetero se correlacionan con la morfologia
craneofacial mientras que la actividad del musculo temporal

presenta pocas correlaciones significativas.
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Figura 8. Paciente con musculatura facial debil y mordida abierta
Tomado del registro de pacientes del Postgrado de Ortodoncia, U.C.V. (2000)

PATRON RESPIRATORIO

La relevancia de la obstrucciéon nasorespiratoria y su efecto
sobre el crecimiento facial continta siendo debatida después de
casi un siglo de controversia. EIl interés continuo en la
obstruccién nasal es alimentado por fuertes convicciones,
pobres evidencias y la incierta prevalencia de existentes

relaciones causa efecto.*®

La funcidén respiratoria es el principal factor determinante
de la postura de los maxilares y de la lengua (y en menor medida
de la propia cabeza). Parece muy razonable que un patrén
respiratorio alterado, como respirar por la boca en vez de hacerlo

por la nariz, pueda modificar la postura de la cabeza, los
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maxilares y la lengua. Todo ello podria alterar a su vez el
equilibrio de las presiones que actuan sobre los maxilares y los
dientes e influir en el crecimiento y en la posicion de unos y

otros. #°

Para poder respirar por la boca, es necesario descender la
mandibula y la lengua, extendiéndose la cabeza hacia atras. Si
se mantienen estos cambios posturales, aumentarian la altura
facial anterior y los dientes posteriores erupcionarian en exceso;
(a no ser que se produjera un crecimiento vertical inusual de la
rama mandibular), la mandibula rotaria hacia abajo y hacia atras,
abriendo la mordida anteriormente con aumento de la presion
ejercida por las mejillas, lo cual puede llegar a estrechar el arco
dental superior. Este el tipo de maloclusion es el que con mayor
frecuencia se asocia a la respiracion bucal (observdndose su
parecido con el patron facial asociado a los habitos de succion y
a la deglucién con protrusion lingual). *°

Linder-Aronson *’

renovo el interés en esta compleja
relacion entre el patron respiratorio y el crecimiento facial,
demostrando una relacion estadistica significativa entre el

tejido adenoideo  obstructivo y ciertos patrones dentales vy

esqueléticos. Estos cambios, incluian la rotaciéon de la

38



mandibula en el sentido de las agujas del reloj, ubicAndose en

una direccion mas vertical y posterior causando la elongacién de

la altura facial inferior, mordida abierta y retrognasia.

Por otro lado Hulcrantz 8

examind en un grupo de nifios la
relacion existente entre el crecimiento amigdalino y la mordida
abierta, encontrando una alta proporcion de mordidas abiertas

en niNos sin obstruccién de las vias aéreas.

Los pacientes con caras largas desproporcionadas son
propensos de tener una obstruccién de via aérea. La apariencia
facial de estos pacientes fue caracterizada muchos afios atras
como facies adenoidal: las mejillas estrechas, las alas nasales
estrechas, los labios se encuentran separados y a menudo

existen sombras exageradas bajo los ojos. *%:°°

Es ilustrativo el experimento de Yamada, Tane, Miyamoto y

Yamauchi °?

en el cual colocan material de impresién dental en
las vias nasofaringeas en un grupo de monos Macaca fuscata de
manera de crear una obstruccién respiratoria nasal. Al cabo de
un tiempo observaron los cambios en el crecimiento craneofacial

de los monos encontrando: una rotacién posterior e inferior de la

mandibula, un crecimiento superior y posterior del céndilo, un
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angulo gonial divergente, mordida abierta anterior y un arco
inferior espaciado, esto corrobora la hipotesis de que la
obstruccidén nasal existente antes y durante el periodo puberal de
crecimiento puede resultar en deformidades craneofaciales

permanentes hasta una mordida abierta esquelética.

Por otra parte Takahashi, Ono, Ishiwata y Kuroda, 1998 °2
estudiaron en un grupo de gatos, la influencia de una
respiracion bucal alterada sobre la actividad de los musculos
elevadores de la mandibula, y observaron que la obstruccion
aérea nasal inhibio el reflejo de contraccion del masetero y las
descargas de la motoneuronas masetericas lo que produciria
una rotacién mandibular posterior.

53 al revisar la

O’Ryan, Gallagher, La Blanc y Epker
literatura encuentran cuatro hipdétesis explicativas que tratan de
relacionar la respiracion bucal andmala con la dismorfia facial y
la maloclusion:

1. El primer grupo, cronoléogicamente considerado, proponia que
la respiracion bucal altera la corriente y presiones de aire a

través de la cavidad nasal y bucal causando un desequilibrio en

el desarrollo del area; el aumento de presion intrabucal impide
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el normal descenso del paladar, estableciéndose el paladar
ojival.

2. Un segundo grupo postula que la respiracion bucal rompe el
equilibrio muscular que la lengua, las mejillas y los labios
ejercen sobre el arco maxilar. Al quedar la boca entreabierta, el
nino adelanta y desciende la lengua, que queda situada en el
interior del arco mandibular; la arcada maxilar sin el apoyo de la
lengua no puede contrarrestar la presion de las mejillas y se
estrecha, colapsa y alarga.

3. La tercera hipdtesis sostiene que la respiracion bucal es
consecuencia de la inflamacion crénica nasofaringea que
obstruye el paso del aire por la nariz. También se ha considerado
este factor inflamatorio como agente causal de la deformidad
maxilar ya que afectaria al desarrollo del hueso vémer, y la falta
de crecimiento vertical condicionaria el paladar alto y ojival
caracteristico del respirador bucal.

4. Un altimo grupo niega cualquier relacién entre respiracion
bucal y morfologia facial, siendo el paladar ojival un rasgo
congénito no ligado a ningun trastorno funcional, concluyendo
que la respiracion bucal no produce deformidad maxilar ni

maloclusion y no provoca la facies adenoidea.
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Lamentablemente, las relaciones entre la respiracion bucal,
la alteracion postural de los maxilares y el desarrollo de la
maloclusion no son tan claras como podria parecer a primera
vista. Estudios experimentales realizados recientemente sd6lo han
permitido una escasa aclaratoria a la controversia planteada. Al
analizar este punto, conviene saber que aunque los seres
humanos respiran fundamentalmente por la nariz, todos
respiramos parcialmente por la boca en determinadas cir-

cunstancias fisiolégicas. *°

Si la respiracion tuviese algun efecto sobre los maxilares y
los dientes, seria por medio de un cambio de postura mandibular
gue altera secundariamente las presiones que ejercen los tejidos
blandos. Experimentos realizados con seres humanos han
demostrado que la obstruccién nasal va acompafiada de un
cambio de postura. Por ejemplo, cuando la nariz queda
completamente bloqueada, se produce un cambio inmediato de
unos 5° en el angulo craneovertebral. Los maxilares se separan,
tanto por la elevacion del maxilar superior al extenderse la
cabeza, como por el descenso de la mandibula. En los
experimentos realizados, cuando se elimina la obstruccidén nasal,
se recupera inmediatamente la postura original. Sin embargo,

esta respuesta fisiolégica también se observa en individuos que
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ya presentan alguna obstruccién nasal, lo que indica que puede

no deberse totalmente a las demandas respiratorias. *°

No es posible negar la relacion existente entre el habito
respiratorio y la morfologia maxilofacial. Sin embargo, muchos
autores, mantienen que la respiracion bucal por obstruccién
nasal es un factor causal de fundamental protagonismo en el
desarrollo vertical de la cara y en las mordidas abiertas. No esta
comprobado, en la extensa literatura existente, que haya una
relacion simple causa-efecto entre funcion respiratoria vy
desarrollo de la oclusién, ya que influyen una constelacion de
factores constitucionales y funcionales en la etiopatogenia de la
maloclusion. Aunque es imposible predecir que un habito
respiratorio vaya a provocar una determinada dismorfia, si es ra-
zonable asumir el que se produzca una anomalia si el patrén
morfogenético estad predispuesto a esa tendencia. Si hay un
patrén esquelético dolicofacial, la coexistencia de la respiracion
bucal potencia la mordida abierta dental y el crecimiento vertical
de los maxilares, pero sin que la coparticipacién de la disfuncién
respiratoria se transforme en una noxa etiolégica primitiva como

algunos clinicos e investigadores defienden en la actualidad. 3
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HABITOS

Frecuentemente, los nifios pueden adquirir héabitos
paranormales temporales o permanentes dafiinos a la oclusién
dental y las estructuras de soporte dental. Es importante
recordar que el desarrollo dental y facial depende del normal

funcionamiento muscular.

La maloclusion méas comun producida por los habitos
bucales es la mordida abierta anterior. La mordida abierta
instaurada por un habito puede conllevar a su vez a una
protrusion lingual y a dificultades del habla. Estos efectos
pueden ser temporales o permanentes, dependiendo de la
severidad de la condicién y la edad del nifio. **

Para que se de un normal desarrollo dental, es necesario un
balance de fuerzas entre la musculatura de los labios y mejillas
por fuera y la lengua por dentro. Los dientes tienden a moverse
hacia donde estd el desbalance de las fuerzas. El movimiento de
los dientes es posible ya que el hueso responde a la presion a
través del ligamento periodontal. Los habitos extrabucales e
intrabucales de larga duracién pueden crear nuevos Yy

desfavorables balances. La presion muscular puede causar el

movimiento dental en varias direcciones hasta que las fuerzas
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distorsionadas establecen un nuevo balance. Este balance
anormal conllevara a una deformidad facial o dental dependiendo

de la naturaleza, intensidad, direccion y duracion de la presion

muscular. °*

Las conductas de habitos bucales generalmente incluyen:

e Postura lingual

e Succidn digital

e Succién de chupén

e Succién y mordedura del labio
e Mordedura de las ufias

e Bruxismo

e Habitos de autoinjuria

e Respiracion bucal

A continuacion seran descritos los habitos bucales que pueden

causar una mordida abierta.

45



POSTURA LINGUAL

La importancia del [lamado empuje lingual ha sido
evaluada por diversos autores con respecto a su papel en la
etiologia de la mordida abierta. Ciertos estudios reconocen al
empuje lingual como un fendbmeno de adaptacion consecuencia
de una relacién morfolégica anormal de los dientes y maxilares,
mientras que en otros se considera a la lengua como un factor

etiolégico primario de la mordida abierta . >

El tema de la protrusioén lingual y los héabitos de deglucién
anormal es controversial. La correlacion entre estos habitos y la
maloclusion dental es dificil de establecer. Usualmente en la
presencia de una mordida abierta la lengua se posiciona en la
abertura dental para crear un cierre con la finalidad de deglutir.
Este es probablemente el caso en algunos pacientes, pero en
muchos otros la mordida abierta es el resultado de protrusion
lingual que perpetta la maloclusién. La clave para el diagndéstico
diferencial, es primero, discriminar entre la mordida abierta

dental y esquelética. °>*°°
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La postura lingual protractill, puede ser un problema serio,
ya que suele ocasionar una mordida abierta. Hay dos formas de
postura lingual protractill 1) la enddégena y (2) la adquirida

adaptativa. °

Figura 9. Paciente con postura lingual protractill

Tomado del registro de pacientes del Postgrado de Ortodoncia de la U.C.V. (2000)

La postura lingual protractill endégena es una retencién de
patrén infantil. Algunas personas, por razones hasta ahora no
claras, no cambian la postura de su lengua durante la llegada de
los incisivos primarios, y la punta de la lengua permanece entre
los incisivos, (figura 9). Para la gran mayoria de los pacientes
con postura lingual protractill endégena, la mordida abierta es
débil y no constituye un problema clinico serio, pero en raras
ocasiones, pueden aparecer mordidas abiertas de mayor

importancia.
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La mordida abierta anterior puede ser consecuencia de una
altura facial anterior aumentada, y la lengua puede adaptarse

para forzar el cierre anterior durante la deglucién.

La postura lingual protréactill adquirida, es un asunto mas
sencillo, ya que suele ser una adaptacién transitoria a las
amigdalas agrandadas, a una faringitis o una amigdalitis, (figura
10). Cuando la inflamacién aguda de la faringe se alivia,
entonces la protraccién adaptativa de la lengua se corregira
espontaneamente regresando esta a una posicion mas normal.
Mientras el mecanismo precipitante del dolor estad presente en la
faringe , la lengua estard hacia adelante y cualquier reubicacion
de los incisivos no serd estable.

Después de una tonsilectomia y/o adenoidectomia suelen
observarse cambios favorables en la postura lingual vy
mandibular que pueden entonces resultar en un normal
crecimiento de la cara, aunque, en ciertos pacientes la
condicion nasofaringea ya no existe, pero la lengua permanece

por reflejo en posicién adelantada. °
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Figura 10. A) Postura lingual normal - B) Lengua protractill por amigdalas hipertréficas y

adenoides. Tomado de Moyers (1992)

HABITO DE SUCCION

En nifios pequefios, la causa principal de la mordida abierta
(excluyendo mordidas abiertas asociadas con la transicién de la
denticién primaria a la mixta) son los hébitos de succién no
nutritiva.®* Johnson y Larson®® (1993) usan el término de
succién no nutritiva (SNN) para describir hadbitos que envuelven

dedos, chupones y otras influencias ambientales.

Un habito de succion digital es considerado normal durante

los primeros dos o tres afios de la vida. Un niilo usualmente cesa
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el habito a la edad de 4 a 6 afios: Algunos contindan hasta los 12
a 15 afnos, siendo durante l|la adolescencia las causas
ambientales de las mordidas abiertas anteriores menos

importantes que los factores esqueléticos. °*

Si el habito es seguido luego de la erupcion de los incisivos
permanentes, esto puede causar efectos nocivos en los dientes y
estructuras asociadas. La maloclusion producida dependera de
la posicién del dedo, de la contraccion asociada de los musculos
de la mejilla y de la posicién de la mandibula durante la succién.
La mordida abierta anterior es la condicion mas frecuente
encontrada en relacion al habito de succién del dedo. El overjet
se incrementa y el labio inferior forma un colchoén lingual a los
incisivos maxilares. Esto empuja a los incisivos maxilares mas
hacia delante, a menudo asistido por una protrusion lingual
compensatoria. Es la actividad muscular anormal de la lengua y
del labio que causa el dafio real atribuido exclusivamente a la

succion del dedo.>*

Un tipico succionador digital tiene wuna maloclusion
caracterizada por una mordida abierta anterior asimétrica debido
a la posicion digital y una constriccion transversa del arco

maxilar.
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La severidad de los efectos producidos por la succion del
dedo dependera en la fuerza, duracién, frecuencia y el patrdn
facial. Es dificil demostrar si la cantidad de fuerza de succion es
suficiente como para crear una distorsion o6sea. La succion
continua del dedo producira efectos mas duraderos. La
frecuencia del hé&bito durante el dia y la noche también
repercutird en los resultados. El nifilo que succione su dedo con
menos frecuencia seguramente provocara menos dafio que aquel
gue constantemente succiona el pulgar. El dafio producido por la
succién digital sera mas severo al tipo facial de clase Il que el de

clase I. °*

SUCCION Y MORDEDURA DEL LABIO

La succion y la mordedura del labio pueden aparecer solas,
0 asociada con la succién digital, En casi todos los casos, es el
labio inferior el implicado, aunque también se han observado
habitos de mordedura y succion del labio superior. Cuando el
labio inferior es mantenido repetidamente por debajo de los
dientes superiores, el resultado es la labioversion de esos
dientes; a menudo una mordida abierta anterior y en ocaciones ,

la linguoversién de los incisivos inferiores. ° (figura 11)
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Figura 11.Mordida abierta anterior causada por habito de succién del labio inferior.
Tomado del registro de pacientes del Postgrado de Ortodoncia de la U.C.V. (2000)

SUCCION Y MORDEDURA DE CUERPOS EXTRANOS

La incorporacion de cuerpos extrafios a la cavidad bucal
puede tener efectos deletéreos similares a la succién digital. La
mordedura de lapices y otros objetos duros puede ocasionar la
aparicién de una mordida abierta, esta serd localizada en la
zona de presién del cuerpo extrafio y la extensién de la mordida
abierta dependera del tamafio del objeto, la frecuencia y la

intensidad del habito. °-°*
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VOLUMEN LINGUAL

Existen casos individuales en donde la lengua es
excesivamente grande en relacion con el volumen de la cavidad
bucal. Si la lengua continla creciendo y los maxilares no se
desarrollan de forma simultanea se produce una mordida abierta
gue empeorara con el tiempo ya que una macroglosia obliga a la
lengua por su discrepancia con el tamafio de la cavidad bucal a
adaptar una posicion mas adelantada excediendo los limites
marcados por la denticién. 3°7
Existen, por ultimo, algunos casos raros en la clinica ortoddncica
en donde hay un déficit neurolégico que repercute en el control
de la dinamica lingual y van acompafiados de mordida abierta.
La lengua por lo tanto, como viscera presente en la cavidad

bucal y como 6rgano mévil juega un papel etiopatogénico. *

MORDIDAS ABIERTAS POR MECANICAS ORTODONCICAS

En el curso de ciertos tratamientos ortodéncicos se puede
producir mordidas abiertas por diferentes mecanicas. Entre

estas mecanicas se pueden sefialar las siguientes. **
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1. Un activador abierto con una mordida de construccion alta
puede provocar un habito de empuje lingual y la consiguiente
mordida abierta anterior. Durante la intrusion de los dientes
posteriores también se puede producir una sobrecorreccién que
puede causar una mordida abierta posterior, especialmente en la
zona molar primaria.

2. Durante el tratamiento de expansion, los segmentos posteriores
se pueden inclinar excesivamente en sentido vestibular, con una
extrusion de las cuspides linguales. Esto produce contactos
prematuros y abre la mordida.

3. Durante la distalizacion de los primeros molares superiores
estos dientes suelen inclinarse hacia abajo y hacia atras,
extruyéndose las cuspides mesiales. Esto da lugar a un fulcro
molar que puede abrir la mordida, siendo especialmente
preocupante en las caras con un patrén de crecimiento

posteroinferior que ya tienen una altura facial anterior excesiva.

[l DIAGNOSTICO DE LAS MORDIDAS ABIERTAS

Lo que define a una maloclusion de mordida abierta es la
falta de contacto dentario y de acuerdo con ello se han
distinguido entre mordidas abiertas de origen dental y de origen

esquelético. En ambas se encuentra en la exploracion clinica una
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falta de oclusibn mas o menos extensa entre los dientes, pero
en la dental no esta afectado el tejido 0seo mientras que en la

esquelética si.

El diagnéstico de las mordidas abiertas debe ser visto
primeramente en el contexto de las estructuras esqueléticas.
Cuando la morfologia esquelética ha sido clasificada
exitosamente en la dimension vertical, puede determinarse
cuando una mordida abierta dental, acompafia a una anomalia

esquelética. °

2.1 Caracteristicas clinicas de la mordida abierta dental:

Una mordida abierta dentaria generalmente es anterior,
estd localizada y comunmente no se extiende méas alla de los
caninos. Para llevar a cabo el sellado bucal se necesita una
adaptaciéon lingual y labial, el espacio interdentario se rellena por
la interposicién lingual por dentro y/o el labio inferior por fuera.
Suele ir acompafada de unos signos caracteristicos en la arcada
inferior como lo es la curvatura anterior de la arcada mandibular
gque se presenta aplanada por la presion del labio inferior. Los
incisivos se retroinclinan y aparece un ligero apifiamiento

inferior. Si la mordida abierta proviene de una succién digital se
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presenta protrusion superior y retrusion inferior; el resalte y el
apifiamiento se hace mas severo. La apariencia facial es normal
y desde el punto de vista de equilibrio vertical tanto el analisis
del perfil como el analisis cefalométrico, muestran un equilibrio
en las proporciones con ausencia de desviacion sagital. El
angulo mandibular, el eje Y o0 cualquier otra medicion
cefalométrica que valora la relacion entre el crecimiento
horizontal y mandibular presenta valores dentro de los limites de
la normalidad. El marco 6seo no esta afectado, ya que la mordida
abierta dental es solo una dismorfia local sin afectacion
maxilofacial aunque, si se presenta una maloclusién sagital,

mostrara los signos caracteristicos de ésta. 3->*

La interposicién de partes blandas y sobre todo de la
lengua, es un signo que acompafa a la mordida abierta. Hasta
hace algunas décadas, se analizaba si existia 0 no interposicién
lingual en el acto de la deglucion. Parece sin embargo, que este
dato tiene escaso valor discriminativo, ya que en las mordidas
abiertas, tanto dentales como en las esqueléticas, presentan una

disfuncién bucal sobreafiadida a la falta de oclusién. 3

Stuani, Matsumoto y Stuani ,2000 °® evaluaron

cefalométricamente 30 pacientes con mordida abierta anterior y
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los compararon con un grupo control no encontrando
diferencias esqueléticas estadisticamente significativas en los

analisis efalométricos de ambos grupos.

2.2 Caracteristicas clinicas de la mordida abierta esquelética:

La mordida abierta de naturaleza esquelética se caracteriza
por la repercusién facial de la displasia. El tercio inferior de la
cara esta aumentado, la distancia de la base del mentén a la
base de la nariz es mayor que el tercio medio facial
(superciliar/base nasal). De acuerdo con la relacion
anteroposterior de los maxilares y la posicion dentaria, el perfil
serd convexo, recto o concavo, estando presentes las

caracteristicas de los patrones dolicofaciales. ?* (Figura 12)

Frontalmente, llama la atencion la cara larga, nariz
estrecha y la notable actividad muscular al tratar de establecer
contacto labial. El incremento de la altura facial inferior hace que
los labios, morfologicos y dimensionalmente adecuados, resulten
funcionalmente inadecuados, existiendo una gran tension en toda
la zona peribucal. Al sonreir hay también una exposicion gingival
excesiva debido a la apofisis alveolar larga y al déficit labial en

el sellado bucal; la sonrisa gingival acompafa a las mordidas
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abiertas esqueléticas. También es frecuente una gingivitis
marginal por la permanencia de la boca entreabierta y la

respiracion bucal. 3

Figura 12. Paciente con mordida abierta esquelética
Tomado del registro de pacientes del postgrado de ortodoncia de la U.C.V. (2000)

Algunos pacientes presentan ligeras anomalias
neuromusculares, en casos con disfuncion lingual, falta el reflejo

de nausea. Dahan, Lelong, Celant, Lesysen °°

demostraron que
en los tests de estereognosis (habilidad de reconocer forma y
textura con la boca) estos pacientes necesitaban mas tiempo
para identificar diferentes objetos con la lengua y podian
presentar dificultad para ejecutar movimientos repetitivos con la

lengua (disdiadococinesia), como consecuencia de una

disminucién en los mecanismos propioceptores.
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3.2 CARACTERISTICAS CEFALOMETRICAS

La evaluacion cefalométrica en pacientes con mordida
abierta permite establecer las caracteristicas morfologicas,
haciendo posible identificar las areas responsables de esta
condicion.

Muchos autores categorizan las caracteristicas esqueléticas de
la mordida abierta anterior por métodos cefalométricos. En
contraste con las caracteristicas faciales bien definidas, las
caracteristicas esqueléticas varian de acuerdo a los estudios y

en algunos casos son contradictorios.??

El primer aspecto a evaluar es la relacion verticales del
maxilar y de la mandibula con respecto al craneo, midiendo la
altura facial anterior de la cara. Esto es mas importante
proporcionalmente que absolutamente: la cara inferior (labios a
39

mentdn) debe ser 55% de la distancia total nasion - pogonion.

(Figura 13)
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Figura 13. Figura Trazado de lineas horizontales para medir la proporcionalidad de los
tercios de la cara
Tomado de Graber y Vanarsdall (1994)

Otro método para evaluar las proporciones verticales se
basa en la convergencia (o paralelismo) del plano mandibular,
plano oclusal y plano palatino, como fue sugerido por Sasouni. Si
estos planos convergen hacia atras 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 la

mordida abierta anterior .*° (Figura 14)
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\ R.L. 3 9 yr.3 mo.

Figura 14. Convergencia craneal de los planos mandibular, palatino y SN en un paciente
con mordida abierta esquelética. Tomado de Sassouni (1971)

La tendencia a la mordida abierta es acentuada si el plano
palatino esta inclinado anteriormente hacia arriba vy
posteriormente hacia abajo, una condicion vista frecuentemente
en las mordidas abiertas, demostrando que los problemas
esqueléticos concernientes a la mordida abierta no son

exclusivos de la posicién mandibular.®* (Figura 15).
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Figura 15. Plano palatino elevado en su parte anterior
Tomado del registro de pacientes del Postgrado de Ortodoncia de la U.C.V.

La diferencia entre la altura facial anterior (plano SN-
mentdén aumentado) y la altura facial posterior (plano SN-gonion
disminuido) es muy marcada. La altura facial inferior (espina na-
sal anterior-mentén) es mayor que la altura facial media
(superciliar-espina nasal anterior). En definitiva, es una cara
larga con predominio del tercio inferior sobre el superior y de la

parte anterior sobre la posterior. °

4 la base craneal no se encuentra

Segun Subtelny y Sakuda
afectada, aunque ellos encontraron una disminucién de la

distancia silla-basién en las mordidas abiertas esqueléticas
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indicando una base craneal posterior corta, (Figura 16).
Nahoum®® observé que el angulo SN-plano palatino era menor
en las mordidas abiertas, porque la espina nasal anterior estaba
elevada con respecto a la posterior, esta Uultima estaba
descendida; parece como si el maxilar no se desarrollara lo

suficiente en el plano vertical a nivel de la premaxila.

En las mordidas abiertas suele haber dos planos oclusales,
uno superior y otro inferior. El angulo que forma el plano oclusal
superior con SN es normal en la ausencia de inclinacion del
plano palatino; el angulo que forma el plano oclusal inferior con
SN esta aumentado por la rotacion mandibular hacia abajo y
atras. Un punto de coincidencia entre los investigadores es que
el angulo que forma el plano mandibular con el plano de la base
craneal es mas alto en los pacientes con mordida abierta; esta
hiperdivergencia del plano mandibular es debida a que la rama
mandibular es méas corta de lo normal y a que el angulo rama-
cuerpo estd mas abierto en estas maloclusiones; el angulo
goniaco es también muy alto. El desarrollo andémalo de la
mandibula es el denominador comun de las mordidas abiertas

esqueléticas. ®
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Figura 16. Radiografia cefélica de paciente con mordida abierta esquelética
Tomado del registro de pacientes del Postgrado de Ortodoncia de la U.C.V.

Al examinar cefalométricamente la posicion dental, se ha
observado que los molares maxilares estan en supraerupcion y
condicionan la falta de oclusion anterior. Isaacson, Speidel y
Works ®', comprobaron un aumento de la altura de la apéfisis
alveolar superior en las mordidas abiertas esqueléticas, esto
como un mecanismo compensatorio por parte de la zona
premaxilar ante la rotacion posterior de la mandibula; asi se ex-
plica la sonrisa gingival de estos pacientes aun en casos de

tamano labial adecuado.
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Malavé

62 en 1999 sefiala las mediciones utilizadas en el

analisis cefalométrico de la Universidad Central de Venezuela

indicativos de mordida abierta, (Figura 17) entre estos estan los

valores de las proporciones faciales tales como:

Angulo Nasion - Silla - Gnation: es el angulo formado por el
plano Nasion - Silla y el plano Silla - Gnation. Indica la
direccion del crecimiento del rostro; su valor normal es de
67° y los valores aumentados son indicativos de mordida
abierta.

Angulo Nasion - Silla - Plano mandibular: Es el angulo
formado por el plano Nasion - Silla y el Plano mandibular,
su valor normal es de 31° y relaciona el Plano mandibular
con respecto a la base craneal; valores mayores indican
mordida abierta.

Angulo Frankfort - Plano mandibular: Es el angulo formado
entre los planos de Frankfort y el plano mandibular, su
valor normal es de 22° y su valor aumentado indica lo

mismo que las mediciones anteriores.
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Figura 17. Angulos de las proporciones faciales del analisis cefalométrico U.C.V.
Tomado del registro de pacientes del Postgrado de Ortodoncia de la U.C.V. (2000)

Guerrero y Contasti °® describen el analisis de Burston vy
Legan este analisis cuenta con mediciones que determinan los
aspectos verticales de las diferentes estructuras faciales,

esqueléticas, dentales y de tejidos blandos; éstas son:
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Mediciones esqueléticas verticales:

N-Ena/Ena-Me: Esta basada en la relacion del tercio medio
esquelético con el tercio inferior y el valor resultante de esta
medida es un valor proporcional que nos indica los posibles
problemas de exceso o deficiencia del tercio inferior. Se
obtiene dividiendo la distancia en milimetros desde el punto
N al punto ENA y de este ultimo al punto Me proyectados
todos estos a la vertical del plano horizontal que baja desde el
punto Glabela, su valor normal es de 0,8, valores menores

indican tercio inferior alto.

Mediciones verticales en tejido blando:

G - Sn / Sn - Me: La proporcionalidad facial anterior es

determinada en los tejidos blandos tomando la medida de la
altura del tercio medio facial (distancia desde la vertical que
baja desde el punto G o Glabela al punto Subnasal o Sn) y la
altura del tercio inferior (distancia desde el punto Subnasal o
Sn al punto Mentén o Me) medido perpendicularmente desde
el plano horizontal. La relacidén entre las dos distancias debe
estar entre la proporcion de 1 a 1. Un rango menor mostrara

un tercio inferior alargado. (Figura 18)
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Sn-Ma'

Figura 18. Proporcion facial anterior en tejidos blandos en el anélisis de
Burston y Legan. Tomado de Guerrero y Contasti, 1994

Espacio Interlabial: Es la distancia vertical entre el labio

superior y el labio inferior en reposo proyectando ambos
puntos a la perpendicular de glabela. Su valor normal es de 2
mm y valores aumentados son indicativos de excesos

verticales del maxilar y o mandibula. (Figura 19)
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Figura 19. Medicion de la distancia interlabial
Tomado de Guerrero y Contasti, 1994

Mediciones verticales en dientes:

1 Sup / plano palatino en mm: Es la distancia entre una

perpendicular al plano palatino que toca el borde incisal del
incisivo central superior. Su valor normal es de 30,5 mm en
hombres y 27,5 mm en mujeres. En caso de estar aumentado
su valor indica supraerupcion incisiva superior. (Figura 20)

6 Sup / plano palatino en mm: Es la distancia entre una

perpendicular al plano palatino y que pasa por la cuspide
mesio vestibular del primer molar superior. Su valor normal es

de 26 mm en hombres y 23 mm en mujeres. En casos de
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mordida abierta esquelética su valor puede estar aumentado

por sobreerupcion de los molares.(Figura 20)

N\

Figura 20. Mediciones dentales verticales del incisivo central y primer molar superior, en el analisis de Burstone
y Legan.
Tomado del registro de pacientes del Postgrado de Ortodoncia de la U.C.V. (2000)

1 Inf / plano mandibular en mm: Es la distancia entre una

perpendicular al plano mandibular hasta el borde incisal del
incisivo central inferior su valor normal es de 45 mm en
hombres y 40,8 mm en mujeres. Su valor normal se encuentra
disminuido en casos de mordida abierta por infraerupcién

incisiva.( Figura 21)

6 Inf / plano mandibular en mm: Es la distancia entre una

perpendicular al plano mandibular que pasa por la cuspide

mesiovestibular del primer molar inferior su valor normal es
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de 35,8 mm en hombres y 32 mm en mujeres. Su valor se
encuentra aumentado en mordidas abiertas esqueléticas por

supraerupcion de los molares inferiores.(Figura 21)

Figura 21. Mediciones dentales verticales del incisivo central y primer molar inferior, en el andlisis de Burston y
Legan.
Tomado del registro de pacientes del Postgrado de Ortodoncia de la U.C.V.
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3.4 EVALUACION RADIOGRAFICA DE LA LENGUA

Considerando el papel de la lengua en el desarrollo de la
mordida abierta, es oportuno describir una técnica radiografica
para la evaluacion cefalométrica de la postura de la lengua
reportada por Rakosi °°, ya que para el autor el examen clinico
de la lengua y de las estructuras asociadas sOlo permite una
evaluacion subjetiva de su estado. EI analisis es simple y puede
emplearse en la practica privada a través de una radiografia
cefalica lateral tomada en oclusion habitual. El éxito de esta
medicion se fundamenta en una linea base de referencia
independiente de las variaciones de las estructuras esqueléticas.
Para este analisis los puntos de referencia son:

I: margen incisal del incisivos inferiores.
V: punto mas caudal de la sombra del paladar blando o su
proyeccién en la linea de referencia.

M. punta de la cUspide distovestibular del primer molar inferior.

(Figura 22)

72



Figura 22. Puntos y lineas de referencia para evaluacion cefalométrica de la postura
lingual
Tomado de Rakosi (1987)

| y M estan unidos por una linea recta que se extiende hasta V
para formar la linea de referencia, de esta manera una parte
relativamente grande de la lengua se encuentra por encima de la

linea.

Después de construir la linea de referencia se efectua una
bisectriz entre | y V este punto se llama O y desde él se traza
una perpendicular hasta el contorno palatino. Se prepara una
matriz transparente para hacer las mediciones, la cual consta de

siete lineas que forman &angulos de 30° cada uno. (Figura 23)
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Colocando la matriz sobre la linea de referencia vy
haciéndola coincidir su centro con la bisectriz, se hacen las
lecturas entre la superficie superior de la lengua y paladar a lo
largo de las siete lineas. Las mediciones dan el tamafo relativo
de la lengua y el diagnéstico de macroglosia sdlo puede hacerse

cuando toda la cavidad bucal esta llena.

Figura 23. Plantilla para evaluar la posicién de la lengua.
Tomado de Rakosi (1987)
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IV. TRATAMIENTO ORTODONCICO DE LAS MORDIDAS

ABIERTAS EN LAS DISTINTAS DENTICIONES

El tratamiento de pacientes con mordida abierta, en
especial con mordida abierta anterior ha sido uno de los
aspectos mas desafiantes en la ortodoncia .El diagnostico sigue
siendo el factor crucial para el tratamiento de los problemas de
mordida abierta. Durante el proceso de diagndstico se deben
identificar las causas de la mordida abierta a fin de establecer el
posible tratamiento; el analisis funcional y cefalométrico

permitird completar la planificacion. 4-¢4

4.1 Tratamiento ortoddncico en la denticion primaria:

En el periodo de denticiobn primaria hay que conceder
prioridad al control de los h&bitos paranormales y a la supresion
de las disfunciones. Se puede conseguir una mejora espontanea
si se suprime la actividad muscular deformante y se evita que la
mordida abierta se complique con un apifiamiento de las arcadas
o con una mordida cruzada. En estos casos de mordida abierta
esta indicado el tratamiento con aparatos para el control de
habitos. En la denticibn primaria no es frecuente observar

mordidas abiertas esqueléticas y en caso de presentarse el
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control de los habitos tiene sélo una importancia secundaria,
retrasando la progresion de la displasia; en estos casos se pue-
den usar con buenos resultados aparatos ortopédicos para

reorientar el crecimiento de los maxilares. '*

4.2 Tratamiento ortodéncico en la denticidon mixta:

En ésta periodo se puede producir la mordida abierta
dentoalveolar como consecuencia de diversas disfunciones.
Durante la etapa mas precoz esta indicado el tratamiento para el
control de habitos nocivos. En el periodo méas tardio, con
problemas graves de protrusién o postura lingual, el tratamiento
con aparatos inhibidores puede no dar resultado. En tales casos,
la mordida abierta puede responder favorablemente a los
aparatos fijos. Los ejercicios de deglucién (es decir, tragar sin
empujar, poniendo la punta de la lengua por detrds de los
incisivos superiores o inferiores) refuerzan el establecimiento de
un patron funcional de deglucion durante el tratamiento y el
periodo de retencidn.

Cuando se usan aparatos fijos, éstos provocan extrusion del
sector incisivo, mediante el uso de fuerzas intermaxilares a
través de elasticos que abrazan los incisivos superiores e

inferiores hasta lograr el cierre de la mordida abierta. En casos
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de mordidas abiertas posteriores se aplican los mismos elasticos
: 3.14

pero en los segmentos posteriores.

Cuando se presentan las mordidas abiertas esqueléticas en el
paciente en fase activa de crecimiento, el objetivo primario es
ejercer una accion ortopédica sobre este patron. La tendencia
del desarrollo es hacia el incremento de la altura vertical anterior
y es necesario inhibir el crecimiento vertical modificaAndolo para

que la mandibula gire hacia adelante y arriba. ®

El tratamiento depende de al menos dos factores: la
gravedad de la mordida abierta y la posibilidad de una
compensacion dentoalveolar.

En la planificacién del tratamiento influyen la magnitud del
vector de crecimiento vertical y la inclinacién de la base de los
maxilares. Si las bases de los maxilares experimentan una
rotacion divergente, el prondstico es malo; si la base del maxilar
superior se inclina hacia abajo y hacia adelante, a veces puede

dar resultado el tratamiento funcional. **

En los casos de clase Il es util la aplicacion de fuerzas
extraorales para corregir simultaneamente la distoclusién y la
mordida abierta, se usan para ello aparatos extraorales de apoyo

occipital sobre el maxilar superior. En los casos de clase Ill
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puede utilizarse una mentonera occipital que ejerza una accién
ortopédica sobre la mandibula y prevenga la extrusion de los
dientes posteriores, y dependiendo del tipo de oclusidn
transversal, puede usarse algun aparato de expansion. Tambien
es posible aplicar fuerzas intrusivas sobre los segmentos
posteriores utilizando diferentes aparatos que segun el tipo de
maloclusion sagital que acompafia a la mordida abierta puede

producir autorotacién mandibular. 3

Ademés de la intrusién de los segmentos posteriores y la
extrusiéon de los incisivos, la mesializacion de los dientes
posteriores es también una medida terapéutica de compensacién
dentoalveolar que ayuda a cerrar la mordida. A menudo,
mesializando los dientes posteriores a través de la extraccion de
los cuatro primeros premolares se puede llegar a cerrar la mordi-
da abierta anterior a pesar de la naturaleza esquelética del

problema. **

4.3 Tratamiento ortodoncico en la denticion permanente:

En la denticion permanente estd muy limitada la posibilidad
de usar métodos funcionales. Normalmente, el método de elec-

cibn es la mecanoterapia fija con extracciones dirigidas a
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corregir los problemas dentoalveolares y compensar los
problemas esqueléticos que puedan existir. Si persiste la
disfuncion, el tratamiento funcional s6lo puede tener un papel
secundario. Se pueden conseguir algunas mejoras menores en la
region dentoalveolar; por ejemplo, se puede cerrar una mordida
abierta posterior evitando que la lengua se interponga entre las
superficies oclusales. También es posible reducir una ligera
mordida abierta anterior, siempre que no exista apifiamiento, con
el uso de elasticos intermaxilares ***

Los casos graves con pobres proporciones faciales requieren
cirugia ortognatica, con impactacién de los segmentos
posteriores e incluso algunos casos necesitan una osteotomia de
divisién sagital para cerrar la mordida y conseguir una correccién

estable. '*

4.4 APARATOLOGIA ORTODONCICA UTILIZADA EN EL

TRATAMIENTO DE LAS MORDIDAS ABIERTAS

Dentro de la literatura se describen aparatologias variadas
en el tratamiento de la mordida abierta. Ciertos aparatos
eliminan los posibles habitos causales de la maloclusion,
mejorando la funcion labial y lingual. Otros, estan destinados a

redirigir el crecimiento facial actuando de manera ortopédica; y
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por ultimo estan las terapias ortoddncicas que actuan de manera
compensatoria dentoalveolar a los problemas esqueléticos. Como
fue mencionado anteriormente, los problemas de mordida
abierta esquelética en los cuales las proporciones faciales son
desfavorables desde el punto de vista estético y funcional para el
paciente, deben ser tratados de manera combinada con
ortodoncia y cirugia maxilofacial.Se describirdn las terapias
ortodoncicas dejando como un tema para otro estudio la

combinacion ortodéncica quirurgica.

4.4.1 PANTALLAS VESTIBULARES

La pantalla vestibular es un aparato versatil y simple usado
en el tratamiento interceptivo precoz de las deformidades de los
arcos dentarios, especialmente cuando las maloclusiones son
causadas o agravadas por una funcion muscular defectuosa. La
pantalla vestibular puede usarse para la correcciébn de los
siguientes estados: 1) succién del dedo, mordedura del labio y
empuje lingual; 2) respiracion bucal cuando las vias aéreas estan
abiertas; 3) distoclusiones ligeras con protrusion premaxilar y
mordida abierta en la denticiéon primaria y mixta, y 4) musculatura

orofacial hipoténica. **-62
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La forma mas simple de pantalla o escudo vestibular es un
aparato de poliamida o termoplastico de fabricacién comercial,
es particularmente util en los comienzos de la denticion primaria.
Este aparato puede usarse para interceptar la respiracion bucal y
algunos habitos de succion digital o mordedura de labio, segun
esté indicado, y para prevenir el desarrollo de protrusiones
alveolares y mordidas abiertas. Los labios ejercen presion a
través del material plastico contra la parte anterior de la
denticibn y su soporte 6seo. La parte posterior de la pantalla
tiene una separacion suficiente para evitar presion en los dientes
posteriores (2 a 3 mm de separacion a cada lado de la zona de
los primeros molares temporarios). La funcion activa de la lengua
moldea los segmentos posteriores y ayuda a expandir los arcos
dentarios angostos. De este modo el segmento anterior esta bajo
la influencia directa del aparato mediante la presién muscular
ejercida contra el material plastico, mientras que los segmentos
posteriores estdn bajo la influencia del alejamiento de los
musculos de las mejillas, permitiendo que la postura y la funcién
de la lengua expandan las zonas posteriores. **

Las pantallas vestibulares pueden ser construidas en acrilico
sobre los modelos del paciente los cuales deben haber copiado
con precision el surco vestibular. ElI aparato se extiende

verticalmente entre los pliegues vestibulares superior e inferior y

81



distalmente hasta el ultimo molar erupcionado. (Figuras 24 y 25)
Se utiliza durante toda la noche y de 2 a 3 horas durante el dia.

Colocada la pantalla en boca, ayuda a establecer un buen cierre
labial influyendo indirectamente en la postura lingual, con la
consiguiente maduracién del ciclo de la deglucion y la creacion

de un patrén somatico de deglucién. *-¢°

Figura 24. Pantalla vestibular usada en un nifio de 7 afios
Tomado del registro de pacientes del Postgrado de Ortodoncia, U.C.V. (1998)

Figura 25. Pantalla vestibular, vista clinica intrabucal
Tomado del registro de pacientes del Postgrado de Ortodoncia, U.C.V. (1998)
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4.4.2 PARAGOLPES LABIAL (Lip Bumper)

Dentro del grupo de aparatos destinados a la erradicacion
de habitos bucales nocivos se encuentra el “lip bumper” o
paragolpes labial, el cual es utilizado cuando existe un problema
de habito de succion y/o mordedura del labio, que puede originar
una mordida abierta.
Con este aparato la succion del labio y la hiperactividad
muscular mentoniana pueden eliminarse en forma semejante al
uso de los escudos labiales que son parte integrante del aparato

de Frankel. °°

Este aparato es una modificacion de la pantalla vestibular,
usada como aparato fijo o removible Illamada paragolpes o
resguardo labial. Como el labio inferior, (en virtud de Ila
hiperactividad muscular mentoniana) es el que causa mayor
dafo, el paragolpes labial se confecciona generalmente para el
arco inferior. Se colocan bandas o coronas en el segundo molar
temporal o el primero permanente, con tubos vestibulares
soldados para recibir el alambre, solo o unido al acrilico, o
puede soldarse directamente sobre las caras vestibulares de las
bandas o coronas de anclaje. Pueden ligarse y usarse conti-

nuamente o ser controlados por el paciente segun las
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instrucciones del ortodoncista. El esqueleto de alambre y la
combinacion de alambre y acrilico que forma el escudo cumplen
la misma funcion, o sea mantener el labio alejado de los incisivos
inferiores, (Figura 26). Una vez eliminado el habito por el lado
vestibular la lengua puede estimular a los incisivos inferiores a
moverse hacia labial, lo cual aumenta la longitud del arco y
reduce el apifiamiento producto de la succion o mordedura del
labio.

Si el arco de alambre mesialmente a los tubos bucales de las
bandas lleva ansas verticales, estas se pueden doblar con
pinzas, directamente en la boca del paciente, avanzando o re-
trayendo el paragolpes labial.

Es importante interrumpir los habitos labiales anormales lo antes
posible y el paragolpes labial y la pantalla vestibular son
aparatos ortodéncicos interceptivos excelentes y simples para
este proposito. Los paragolpes labiales removibles pueden
retenerse con ganchos de Adams, ganchos continuos y hasta

ganchos colados. °°
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Figura 26. Lip Bumper
Tomado de Viazis, 1993

4.4.3 REJILLA LINGUAL O PANTALLA LINGUAL

Si el paciente protruye la lengua entre los dientes
anteriores y/o posteriores puede producirse una mordida abierta.
Sin embargo, mediante un aparato fijo o removible con una rejilla
lingual se puede interceptar esta anomalia funcional.

La rejilla lingual utilizada como aparato removible consiste en
una placa acrilica con una rejilla de alambre en forma de
herradura, como elementos de retencidn la placa puede
anclarse con ganchos de Adams o de punta de flecha,
dependiendo del grado de desarrollo dental. La longitud de la

reja (6-12 mm) y la distancia a las superficies linguales de los
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incisivos superiores (3-4 mm) dependeran de la maloclusién y de
la edad del paciente. La rejilla se coloca en la zona de disfuncién
lingual local y de la maloclusion resultante. No debe tocar los
dientes ni impedir la oclusion. Puede fabricarse con alambre de
0,8 mm o con acrilico a manera de una rampa. La rejilla lingual o
pantalla, actua uUnicamente como un aparato inhibitorio; por
consiguiente, las porciones de acrilico del aparato no deben
impedir la mejora auténoma de la mordida abierta. **:¢°

La rejilla lingual no es exclusivamente un aparato protector,
algunos elementos de la misma incorporan caracteristicas de la
placa activa como lo es un arco labial, que no sélo favorece la
retencion, sino que también puede inclinar lingualmente los
incisivos superiores. También se puede interponer acrilico entre
los dientes, cubriendo las superficies oclusales de los molares
superiores, para impedir la erupcion de estos dientes y reforzar
el anclaje de la placa. Esto resulta especialmente beneficioso en
los problemas de mordida abierta, en este caso el bloque de
mordida puede ser de 3-4 mm de altura, cantidad que suele
superar la dimension vertical postural en los pacientes con
mordida abierta. En tales casos se desencadena un estimulo de
estiramiento en los musculos que cierran la boca lo que potencia
el efecto depresor sobre los segmentos bucales y ayuda a cerrar

la mordida abierta anterior. El aparato puede llevar también un
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tornillo de expansién para corregir la estrechez de las arcadas
superiores. De este modo, el aparato puede combinar el efecto
inhibitorio de la rejilla con los efectos mecéanicos del tornillo y el

arco labial.'*

La rejilla lingual puede combinarse también con aparatos
fijos para eliminar disfunciones linguales, fijados a bandas que
encajan sobre los molares. La rejilla lingual se puede combinar

con pantallas vestibulares por medio de alambres de conexion.

14.65

Las rejillas pueden ser confeccionadas tanto en la arcada
superior como en la inferior, (Figura 27). En aquellos casos en
los que el paciente es succionador de pulgar, se recomienda que
sea superior al igual que en los casos en que los pacientes
tengan protrusion lingual con deslizamiento de la lengua por el
paladar hacia los incisivos inferiores. En el caso de pacientes en
los que la protrusién lingual se realiza deslizando la lengua por
los incisivos inferiores, la rejilla debera ser confeccionada en la
arcada inferior. Cuando se presentan mordidas abiertas
laterales con interferencias de la lengua, se recomienda la
confeccion de rejillas laterales y asi facilitar el cierre de la

mordida. ®°
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Figura 27. Rejilla lingual. Tomado del registro de pacientes del Postgrado de Ortodoncia
U.C.V (2000)

4.4.4 ESPOLONES LINGUALES

Dado que la posicion de descanso anterior de la lengua
puede causar una mordida abierta anterior, es comprensible que
la modificacién de la postura lingual es parte fundamental del
tratamiento, asi como también la erradicacién del habito de
succion digital. Los espolones fuerzan un cambio en la postura
de reposo adelantada de la lengua, lo cual permite a su vez la
erupcién de los incisivos. Cuando los espolones son usados
durante el tratamiento ortodéncico de la mordida abierta mejora

la estabilidad post tratamiento. °’

Rogers® en 1927, menciond el uso de espolones para
modificar la postura de descanso de la lengua con la finalidad de

cerrar las mordidas abiertas anteriores en sus pacientes.
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Parker®® us6 espolones afilados soldados a la superficie lingual
de las bandas de los incisivos centrales demostrando un cierre
dramatico de las maloclusiones de mordida abierta. Haryet,
Hansen, Davidson y Sandilands ‘° en relacién al aspecto
psicologico del uso de este aparato concluyeron que no se
produce ningun efecto psicolégico usando cualquier tipo de
aparato incluyendo los espolones para combatir habitos; también
observaron que la aparatologia con espolones fue mas efectiva

en el tratamiento de los habitos digitales y en la correccién de la

mordida abierta anterior que las rejillas sin espolones.

Justus’?, menciona que las rejillas sin espolones
simplemente restringen y no entrenan la lengua, mientras que los
espolones inhiben a la lengua a descansar sobre ellos, lo cual se
comprueba clinicamente puesto que la rejilla deja marcas sobre
la lengua mientras que los espolones no.

El aparato que describe Justus !

difiere del descrito por
Parker®® en 1971, éste es construido en alambre de acero de
calibre de 0,045 pulgadas similar a un arco lingual mandibular, al
cual son soldados ocho espolones afilados de 0,026 pulgadas de
calibre y de 3 milimetros de longitud. Los espolones son

posicionados a 3 milimetros de distancia del cingulo de los

dientes del maxilar superior y son dirigidos en un angulo inferior
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hacia atras, para promover una correcta postura lingual vy
reubicar la punta de la lengua detras de la papila incisiva. El
aparato es soldado a las bandas molares maxilares y cementado

en estos dientes. (Figura 28)

Figura 28. Aparato intraoral fijo con espolones para el cierre de mordidas abiertas
Tomado de Justus (2001).

Justus "?

describe que el cierre de la mordida abierta
anterior con espolones y la ausencia de recidivas, es debido a
una posicion de reposo lingual modificada, envolviendo el
concepto de forma y funcion. Las vias neurales que permiten un
cambio en la posicion de reposo lingual adelantada son: el nervio
lingual, el cual es un aferente sensitivo y el nervio hipogloso el
cual es un eferente motor. Los espolones modifican la funcidn

orofacial, resultando en un cambio de forma. En otras palabras la

sensacion que llega al cerebro es modificada por los espolones.
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Este cambio propioceptivo descarga una respuesta motora
alterada, resultando en una nueva posiciéon de descanso lingual
(cambio en la funcién) que permite a los incisivos erupcionar
(cambio en la forma). Para evitar la recidiva de una mordida
abierta anterior corregida, la respuesta motora modificada, o
reflejo nociceptivo es impresa permanentemente en el cerebro

(aprendida). (Figura 29)

Espolones Inhiben la erupcion molar
maxilar

g

Establecen un nuevo patron
neuromuscular

gk

Permlt_en a los incisivos Disminuye la probabilidad
erupcionar cerrando la de recidiva

mordida abierta

Detienen el habito

iy

Estimulan una posicién
de reposo lingual madura

Figura 29. Mecanismo de accion de los espolones
Tomado de Justus 2001

Justus "t

recomienda que la aparatologia de espolones no
debe ser retirada de la boca una vez lograda la correccion de la
mordida abierta; debe permanecer al menos 6 meses luego del
cierre de la mordida.

Los retenedores, luego de la correcciébn de una mordida

abierta anterior pueden tener espolones si el paciente lo desea,

(Figura 30). Pero, si el paciente no tuvo un aparato de espolones
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cementados durante el tratamiento y la mordida abierta anterior

recidiva, un aparato removible con espolones no sera exitoso ya

gue el paciente probablemente no lo usaréa todo el tiempo.

Figura 30. Retenedor removible con espolones
Tomado del registro de pacientes del Postgrado de Ortodoncia U.C.V. (2003)

El aparato esta contraindicado en ciertos casos tales como:

1.

2.

Control muscular disminuido
Lengua extremadamente larga
Mordidas abiertas transicionales

Periodos de estrés en el paciente

. Terapias de lenguaje en curso

Mala higiene bucal

Severa displasia esquelética.
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4.4.5 BIONATOR

El Bionator, creado por Balters, tiene mucho en comun con
el activador de Andresen-Haupl y con otros aparatos derivados
de este dltimo que incluyen los de Bimler, Klammt y Van Thiel.
Todos son aparatos de ortopedia funcional de los maxilares. EI
bionator es especialmente apropiado para provocar cambios
sagitales y verticales en la denticion. Es considerado un aparato
muy efectivo para tratar las secuelas de hébitos de succién. En
este caso el espaciamiento, la protrusiébn de los incisivos
superiores, la tendencia a la Clase Il y la dimension intercanina

angosta son susceptibles de correccién.®®

El disefio del Bionator para mordida abierta tiene como
objetivo cerrar el espacio vertical abierto. Se reconoce que en la
gran mayoria de los casos, la lengua causa o perpetia la
infraoclusién de los incisivos superiores e inferiores, permitiendo
la sobreerupcién de los sectores posteriores. En estos casos hay
poco o ningun espacio libre interoclusal debido a la funcidn
anormal de la lengua. El aparato evita que la lengua se inserte
en la abertura y para lograrlo, las partes superiores del acrilico
se unen por delante, al contrario de las otras variantes del

aparato en las cuales el acrilico esta restringido unicamente al
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contacto con los dientes posteriores. La parte anterior no esta en
contacto con los dientes ni con el hueso alveolar, puesto que no
debe interferir en los cambios de crecimiento que se esperan. Al
igual que con la pantalla vestibular, que ya se ha descrito, se
espera que la respuesta al tratamiento no s6lo mejore la oclusiéon
de los dientes sino que también influya sobre las partes
alveolares adyacentes. Las porciones superiores e inferiores de
acrilico estan unidas por bloques de mordida de escaso volumen;
en el aparato para mordida abierta el pequefio bloque de mordida
oclusal es usado para la estabilizacion y tiene las indentaciones
de los dientes sobre la superficie. El proposito de los bloques de
mordida laterales es impedir que los dientes posteriores
erupcionen, dejando erupcionar libremente los dientes
anteriores. Esto restablece el espacio libre interoclusal vy
favorece una dimension vertical postural en armonia con la
dimension vertical en oclusion. Los bloques no deben ser tan
gruesos que impidan el cierre de los labios. °°

Los alambres palatinos y vestibular son iguales que al tipo
estandar de bionator, pero en algunos casos los labios vy
carrillos, especialmente el labio inferior, pueden ser atraidos
hacia la mordida abierta, lo cual interferiria en la correccion de la
maloclusion. Para evitar que esto, ocurra puede afadirse un

escudo labial colocado en el vestibulo y anclado holgadamente al
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aparato por medio de una extensioén de acrilico o alambre, por
encima y ligeramente por dentro de los dobleces buccinadores.
De este modo se efectua un cierre instantaneo de la cavidad

bucal. ®° (Figuras 31y 32)

Figura 31.Bionator de Balters
Tomado de www.realkfo.de/images/ Photos/index1.htm

Figura 32. Arco labial en el Bionator de mordida abierta, Tomado de Graber, Rakosi y Petrovic,
1998

Para evaluar el efecto del uso del bionator en pacientes
con mordida abierta Weinbach y Smith’® realizaron un estudio
cefalométrico a 39 pacientes con un promedio de 10 afios de
edad y que presentaban mordida abierta. El promedio de

duracion de tratamiento con el aparato fue de 20,4 meses. Al
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finalizar el tratamiento compararon los resultados cefalométricos
y observaron una erupcion reducida de los molares maxilares, ya
que a la edad de 10 afos se espera una erupcion de
aproximadamente 1,7mm de los molares y en los pacientes que
recibieron tratamiento con Bionator esta erupcion fue de 0,7mm.
Igualmente observaron un menor incremento en la altura facial
que el esperado, asi como reduccién de la convexidad facial y

del overjet.

4.4.6 REGULADOR DE FUNCION DE FRANKEL TIPO IV

La aparatologia funcional es util para modificar la actividad
de los tejidos blandos bucales y corregir la mordida abierta. La
utilizaciébn de escudos vestibulares, siguiendo el criterio
propuesto por Frankel, persigue rehabilitar la deficiencia en el
sellado bucal por la activacién de la musculatura labial y facial.
El disefio de este aparato se dirige a la recuperacién de la
funcién, en especial el sellado bucal, que afecta no sélo a la
musculatura peribucal, sino a los musculos elevadores de la
mandibula; el efecto funcional provoca una rotacién anterior de
la mandibula como reaccion ortopédica que corrige de forma

estable la mordida abierta esquelética.®>’*
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El aparato de Frankel tipo IV es una modificacion del
regulador de funcién basico de Frankel, destinado a la correccién
de las mordidas abiertas.

Si la colaboracién del paciente es Optima en lo que se refiere a
los ejercicios de sellado labial, este aparato podra producir
cambios significativos en el hueso basal. ElI Frankel tipo IV
revierte la guia de crecimiento desfavorable y debe ser usado
durante el periodo de crecimiento activo y dard mayores
resultados si es usado en denticion mixta; de ser necesario

también puede usarse en denticién permanente. ©°

Basicamente el Frankel tipo IV tiene la misma configuracion
del tipo | y II, pero sin loops caninos, ni arcos de protrusion.
Tiene cuatro descansos oclusales sobre los primeros molares
permanentes y primeros primarios para evitar la inclinacion del
aparato. Los descansos impiden la erupcién de los dientes
posteriores, lo cual es un requisito vital para que no se creen
condiciones favorables a la mordida abierta. ElI arco palatino es
parecido al del FR | y esta colocado detras del ultimo molar. Los
descansos oclusales deben ser adaptados a cada caso en
particular y no deben permitir que el aparato se mueva en una
direccion dorsal o posterior. Una lamina de acrilico delgada es

interpuesta entre los segmentos posteriores superiores e
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inferiores, pero no debe ser tan gruesa para que no dificulte el

cierre labial. ®® (Figura 33)

En el tratamiento de la mordida abierta la intervencion
ortopédica a partir del vestibulo bucal, brinda posibilidades de
exito favorables. Para ello los escudos labiales tienen una
funcion fisioterapéutica muy importante porque facilitan la
posibilidad de una gimnasia labial, gracias a la relajacion de las
estructuras titulares en el area de los labios. Gracias a ello se
relajan los tejidos blandos y se eliminan los acortamientos
musculares, facilitandose asi la funcién del cierre labial del

musculo orbicular. *? (Figura 34)

Figura 33. Regulador de Funcion de Frankel tipo IV
Tomado de Erbay E, Ugur T y Ulgen M, 1995
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Figura 34. Elevacioén de la mandibula con ejercicios de cierre labial y aparato de Frankel tipo IV
Tomado de Frankerl R. y Frankel CH , 1983 ™

4.4.7 SIMOES NETWORK

El Simoes Network es un aparato de ortopedia funcional
creado por Wilma Simoes; pertenece al grupo de los aparatos
hibridos, el cual surge de la combinaciéon de la filosofia de dos
aparatos que basicamente son el Bimler y las placas Planas. El
objetivo principal segun su autora, es tratar de resolver los
problemas en los cuales otros aparatos tienen inconvenientes,
principalmente en determinadas etapas del desarrollo y tratar de

obtener resultados mas rapidos y estables, el cual combinado a
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otras técnicas puede auxiliar la eficiencia de las mismas. Existen
varios modelos de aparatos SN o Simoes Network, cada uno con
sus respectivas indicaciones. En los casos de mordida abierta

son utilizados los llamados SN2 y SN3. "°-77

El Simoes Network 2 estd indicado en casos de
neutroclusiones, mesioclusiones, mordidas abiertas o mordidas
cruzadas.

Proporciona un adecuado control en el desarrollo del maxilar
inferior o estimulacion en el desarrollo transversal del maxilar
superior.

El aparato consiste de una placa de acrilico superior, la cual
gqueda suelta y floja en la cavidad bucal, a la cual se le
incorporan el arco labial y unos muelles o arcos frontales; el
control se obtiene mediante un arco lingual entrelazado que
mantiene suavemente a la lengua apartada del arco dentario
inferior, tocando hacia los lados y en la punta para inducir a la
misma hacia una ubicacidén distinta en sentido transversal,
(alejandola ligeramente del arco dentario). En los lados de la
lengua esa funcién es lograda a través de los musculos

estiloglosos laterales. "®"7 (Figura 35)
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Figura 35. Simoes Network 2. Tomado de Saadia y Ahlin, 2000

El Simoes Network 3 es un aparato muy util principalmente
en el tratamiento precoz de mordidas abiertas desfavorables,
casos con divergencia del plano oclusal vy biprotrusiones;
permite un espacio oral funcional mas amplio y ofrece mas

anclaje mandibular en el sentido anterior o posterior que el SN2.

Los SN2 y los SN3 son usados con mucha eficiencia en las
edades comprendidas entre los 7 y 8 afios. Para dominarlos es
necesario saber que regién debe ser estimulada en relacion a la
lengua y su influencia sobre la posicién de la mandibula.

El SN3 se utiliza en los casos en que la lengua no se mantiene
controlada por los arcos entrelazados del SN2 y desliza arriba o
abajo de ellos. Al igual que el SN2, el SN3 consta de una placa
de acrilico superior que queda suelta y floja en la cavidad bucal,
ademas posee unas aletas linguales, unas barras onduladas o

rejillas. La posicion de las rejillas y de los muelles o asas
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frontales, tanto en el SN2 como en el SN3, son de capital

importancia para el logro de los objetivos.

La mandibula queda anclada bimaxilarmente por las pequefas

aletas del SN3 y asi puede ser estimulada transversalmente.

(Figura 36)

Figura 36. Simoes Network 3. Tomado de Saadia y Ahlin, 2000

El SN3 actua estimulando una ligera rotacién mandibular
hacia arriba, dada la postura lingual mas comoda, mientras que
los musculos pterigoideo lateral, digastrico y estilogloso refinan

la postura final y los movimientos. ®®7%77 (Figura 37)

102



Figura 37. Mecanismo de accion del SN3. Tomado de Saadia y Ahlin, 2000

4.4.8 INTRUSION DE DIENTES POSTERIORES CON BLOQUES

DE MORDIDA

La estrategia de tratamiento de la mordida abierta
esquelética estd basada en la inhibicion del desarrollo vertical, o
la intrusion de las estructuras dentoalveolares posteriores por
varios tipos de medios como bloques de mordida; estos
producirian una rotacion hacia adelante y hacia arriba de la
mandibula en una direccion de crecimiento mas horizontal que
vertical. Este enfoque terapéutico béasico, es funcional y se

produce antes de que el crecimiento haya sido completado.’®
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Iscan y Sarisoy ° en 1997, describen tres tipos
fundamentales de aparatos removibles tipo bloques de mordida,
para el cierre de la mordida abierta anterior a través de la

intrusion de dientes posteriores:

Bloques de Mordida Pasivos de Acrilico:

Los bloques de mordida posteriores, pasivos, de acrilico,
son aparatos funcionales que mantienen la mandibula abierta
por aproximadamente 3 a 4 milimetros mas alld& de su posicidon
de reposo, manteniendo una presion en el sistema

neuromuscular que soporta la mandibula. (Figura 38)

Figura 38. Blogue de mordida posterior pasivo
Tomado del registro de pacientes del Postgrado de Ortodoncia U.C.V. (2001)

Bloque intrusivo posterior elastico (Universidad de Toronto)
Son bloques de mordida removibles de acrilico que constan

de 4 hélices que le proporcionan elasticidad, las cuales son

104



activadas de vez en cuando y suministran fuerza adicional al
sistema neuromuscular, ademas de las fuerzas de los musculos
masticatorios que son transmitidas por los bloques de mordida
posteriores pasivos de acrilico. Debido a su elasticidad permite
al paciente ejercitar la mecanica intrusiva, ya que estimula la

accion de morder sobre la placa oclusal. 88! (Figura 39)

Figura 39. Bloque de intrusion posterior con resortes
Tomado de Quirés, 1994

Bloques de Mordida Magnéticos
Estos bloques de mordida fueron introducidos inicialmente
por Delinger %2, y proveen una presién continua en las

superficies oclusales de los dientes posteriores por medio de

magnetos repelentes. (Figura 40)
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(Figura 40) Bloques de mordida con magnetos en repulsion
Tomado de Viasis 1993.

Kiliriadis, Egermak y Thilander 23

compararon los
magnetos repelentes con los blogues de mordida pasivos de
acrilico. Ambos aparatos proveen intrusion de lo dientes
posteriores con las fuerzas intrusivas generadas solo por los
musculos masticatorios o por las fuerzas magnéticas
respectivamente. 84:8°

Los bloques de mordida posteriores tienen la ventaja en que
solamente actian las fuerzas verticales. Los bloques de mordida
magnéticos sin embargo, proveen fuerzas laterales como las
verticales por lo que ha sido propuesto el uso de magnetos con

fuerzas ligeras. 23-8°

8

McNamara ®* usé bloques de mordida de diferentes alturas

en monos rhesus y concluyé que mientras mas se aumenta la
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dimension vertical a través del bloque de mordida el crecimiento
vertical de la cabeza del condilo es disminuido y la direccién de
crecimiento del condilo mandibular es orientada posteriormente;
sin embargo observdé algunas zonas localizadas de resorcion

Osea en el area del angulo goniaco.

Woods y Nanda 8’ han observado que tanto los bloques de
mordida magnéticos como los acrilicos provocan una depresién
de los dientes del sector posterior, cambios en el maxilar y en la
forma mandibular. Ellos han sugerido que esos efectos podrian
ser atribuidos a una respuesta muscular a la dimension vertical
artificialmente aumentada, también como a la presencia de los
magnetos en repulsion. Los autores encontraron zonas
localizadas de resorcion 6ésea en el angulo goniaco de ambos
grupos, los cuales eran mas marcados en el grupo con bloque

de mordida magnético.

De acuerdo a Sander y Weinreich®®, para adquirir resultados
positivos en el tratamiento funcional de pacientes que presentan
discrepancias verticales, la presion debe ser aplicada a la region
posterior a los primeros molares. Como resultado puede ocurrir

una marcada autorrotacion mandibular.
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Los bloques de mordida posteriores con resortes, como su
contraparte magnética también proveen fuerzas intrusivas en los
segmentos posteriores, siendo de utilidad en el tratamiento de
las mordidas abiertas esqueléticas, ya que han demostrado la
aplicacion de fuerzas en diferentes direcciones, lo cual modifica

las estructuras craneofaciales y dentoalveolares. 8°-87:89.90

En un estudio comparativo de los efectos de los bloques de
mordida posteriores magnéticos con los bloques de mordida
posteriores provistos de resortes Kuster e Ingervall 8°
encontraron que la fuerza de mordida y la actividad de los
musculos masetero y temporal anterior se incrementaban
durante los distintos estadios del tratamiento, demostrando que
el prognatismo mandibular y el &angulo goniaco se habian
incrementado en cantidades significativas.

Estudios realizados en humanos por distintos autores,
compararon los efectos de distintos blogues de mordida vy
observaron que estos aparatos producian fuerzas variadas entre

unos y otros. 80:83:89
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4.4.9 MECANICA CON ARCOS DE CURVA DE SPEE

ACENTUADA Y REVERSA

El nivelado y la alineacion suelen ser el objetivo principal
del ortodoncista durante la fase inicial del tratamiento; en la
mayoria de las técnicas, esta fase se impone antes de la
correccion de otros aspectos mas importantes de una
maloclusion como la reduccion del resalte o el cierre de

espacios. °*

En la revision de la literatura, se pudo encontrar dos
técnicas para nivelacion de los arcos en los casos de mordidas
abiertas. Entre ellas estan la utilizacién del arco multiloop de Kim
78

y los arcos con curva de Spee acentuada y curva de Spee

reversa que a continuacién se describiran.

Cualquiera que sea la forma de tratamiento escogida para
la correccién de una mordida abierta, los objetivos deben incluir
la nivelacion de la inclinacion de los planos oclusales, la
alineacion de los incisivos maxilares en relaciéon a la linea del
labio y el enderezamiento de la inclinacion axial de los dientes

posteriores, evitando su extrusién. 2
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Kim ‘® desarroll6 el arco multiloop de Edgewise para la
obtencién de estos objetivos; es un arco construido en alambre
de acero 0,016 x 0,022” para ser usado en brackets de ranura
0,018” sin torque y consta de cinco loops en forma de “L” que
proveen un control horizontal y vertical (Figura 41). El arco
superior se confecciona con una curva de Spee acentuada y el
arco inferior con una curva de Spee reversa. Estos arcos
produciran una fuerza intrusiva en los incisivos lo cual agravaria
la situacion de mordida abierta, esto es contrarrestado por el
efecto del uso de elasticos verticales anteriores pesados de

3/16” que deben ser usados todo el tiempo. (Figura 42)

B-amm 7—8mm S-Emrm T-Emm F-Bmm
1
l J r 2 5mm L J Srm
—
= I = S V= =] =
7 [ 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 & 7

016 022 stainless wira

Figura 41. Arco Multiloop de Edgewise
Tomado de Kim, 1987
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Figura 42. A 'y B) Arcos Multiloop de Edgewise conformados
C) Ubicacion de los arcos y elasticos. Accion de las fuerzas
Tomado de:
http://www.cyberdental.com/korea/idental/orthodontic/cyber/chorok/cho22/a11.htm®?

La otra técnica para la nivelacion desarrollada por Enacar,

92 es una modificacion a la técnica de Kim en la

Ugur y Toruglu
gque se usan arcos de Nitinol 0,016 x 0,022 de curva acentuada
en el maxilar superior y curva reversa para el maxilar inferior, en
vez de los arcos con multiples dobleces. De igual manera, son
usados elasticos en la region anterior aunque en este caso en

los caninos para contrarrestar el efecto intrusivo anterior. EI

tratamiento se comienza con arcos de nivelaciéon redondos 0,016”
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de Nitinol, seguidos por los antes descritos de manera de nivelar
el plano oclusal sin ningun cambio vertical en la posicion de los

incisivos mientras que los dientes posteriores son intruidos.

Para Enacar y cols. °°. La aplicacién contraria de los arcos
de Nitinol (superior con curva reversa e inferior con curva
acentuada) producira la extrusién de los incisivos y una sonrisa

gingival. (Figura 43)

A B

Figura 43.Paciente tratada con arcos de curva de Spee reversa superior, curva acentuada inferior y elasticos
verticales. A) Antes del tratamiento B) Luego del tratamiento n6tese el aumento vertical de
la encia superior.

Tomado del registro de pacientes del Postgrado de Ortodoncia de la U.C.V. (2000)

4.4.10 EXTRUSION

112



Contrario al pensamiento de la mecanica antes descrita,
Graber y Vanarsdall®® (1994) opinan que el movimiento de
extrusion de los dientes es usualmente necesario en aquellos
casos en los que existe una mordida abierta.

En pacientes jovenes se pueden usar varios tipos de arcos, con
elasticos verticales y dobleces de extrusién, para el cierre de
mordidas abiertas. Cuando es aplicado este método, no solo los
dientes son extruidos de manera individual, sino también el
proceso de crecimiento es transmitido a las estructuras
alveolares circundantes, de esta manera, el paquete de fibras
periodontales se elongard y serd depositado nuevo hueso en
areas de la cresta alveolar como resultado de la tension ejercida
por ese paquete de fibras estiradas.

El éxito de la extrusion de los dientes esta estrechamente
relacionado a que si éste es realizado durante el periodo de

crecimiento del individuo. 3°

Las estructuras de soporte especificas de los dientes, revelan un
periodo de crecimiento incrementado durante la erupcion. Ha
sido demostrado que la extrusion en masa puede resultar en
cierre completo y permanente de la mordida abierta, si el

tratamiento es efectuado poco después de que un diente ha
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erupcionado. Tal resultado favorable es debido a la prontitud por
la cual los tejidos de soporte dental de las personas jovenes son

transformados y reorganizados luego del movimiento dental. *°

Un factor importante es el método de tratamiento. Si el arco
de alambre es de calibre pesado, la aplicacion de muchos
elasticos verticales puede resultar en una recidiva de los dientes
extruidos cada vez que los elasticos son removidos, aunque se
puede ver ligero movimiento dental. Un arco de alambre ligero
gue permite cierto grado de movimiento fisiolégico dental puede
prevenir ampliamente tal tendencia de recidiva en pacientes
jovenes. Por tal motivo deben usarse elasticos verticales ligeros

para obtener un completo cierre de la mordida.3°

Después de los 18 a 20 afos la actividad de crecimiento
disminuye, los paquetes de fibras periodontales se vuelven mas
tensos luego de la extrusion, siendo estirados y reacomodados
con menor rapidez. También las fibras més distantes a lo largo
de la cresta alveolar tienden a estirarse. En pacientes adultos la
extrusion de dientes en grupo puede resultar en recidiva, luego
del estiramiento y contraccion subsiguiente de todo el sistema
de fibras gingivales. En tales casos, se ha observado que el

cierre de una mordida abierta puede ser efectuado con mayor
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éxito si los dientes anteriores son extruidos individualmente en

vez de hacerlo con muchos dientes de manera simultanea. 3°

4.4.11 ELASTICOS ORTODONCICOS

Por muchos afos, los elasticos han sido de una ayuda
invaluable en cada tratamiento ortodéncico. Su uso, combinado
con la buena cooperacién del paciente, provee al clinico la
habilidad de corregir las discrepancias antero posteriores vy
verticales. 949°
Los elasticos se extienden entre los maxilares de manera

anteroposterior en clase I, Il y Ill, asi como de manera vertical en

las llamadas formas triangular y de caja.

Elasticos triangulares:

Ayudan en el mejoramiento de la intercuspidacion de clase
I, e incrementando la relacion de sobremordida en el sector
anterior a través del cierre de las mordidas abiertas en un rango
de 0,5 a 1,5mm. Su ubicacion es extendida desde el canino
superior, al canino inferior hasta el primer molar inferior.**

Elasticos en caja:
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Tienen forma de caja pueden ser usados en una variedad
de situaciones para promover la extrusion dentaria y mejorar la
intercuspidacion. Mas comunmente, ellos incluyen los caninos e
incisivos laterales superiores hacia el canino y primer premolar
inferior (vector de clase IlI) o hacia el canino e incisivo lateral
inferior (vector de clase IIl). Todos los premolares a cada lado

pueden ser incluidos. **

Los elasticos verticales cuando son usados en el sector
anterior, mejoran la relacién de sobremordida de los incisivos.
(Figura 44) Pueden corregirse mordidas abiertas hasta de 2mm
con estos elasticos. Pueden extenderse de los incisivos laterales
inferiores hacia los incisivos laterales o centrales superiores, o
también de los caninos inferiores hasta los incisivos laterales
superiores.

Los elédsticos deben ser usados 24 horas al dia para un méaximo
efecto, aunque pueden ser indicadas 12 horas al dia para
minimizar sus efectos colaterales. Deben ser cambiados una o
dos veces al dia ya que ellos se fatigan rapidamente, los
tamafios recomendados para los elasticos verticales son 1/8”
de 3,50z (ligero); 3/16” de 60z (pesado) y elasticos para

acabado %" de 2 oz. #*
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Figura 44. Elastico anterior. Tomado del Viazis, 1993

4.4.12 APARATOLOGIA EXTRAORAL

4.4.12.1 TRACCION ALTA SOBRE LOS MOLARES:

Como ya se ha mencionado, una posible solucion para los
problemas de exceso vertical, consiste en mantener la posicién
vertical del maxilar superior e inhibir la erupcion de los dientes
posterosuperiores . Para ello se puede tratar con un casquete de
traccion alta a los dientes posteriores, utilizado durante 14 horas
diarias y con una fuerza superior a 12 onzas por cada lado. Si el
casquete lleva un arco facial convencional fijado al primer molar
superior, los preparativos y ajustes del aparato son idénticos a
los del casquete de traccion alta que se emplea para los

pacientes Clase Il *°. (Figura 45)
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El Face Bow de traccion alta se utiliza para lograr la intrusién de
los molares superiores y asi el cierre de la mordida abierta. Pero
ademas en la traccion alta, si la fuerza se dirige a través del
centro de rotacién del maxilar superior, se mantiene su posiciéon
sin inclinar el plano palatino hacia abajo, ni aumentar la altura
facial anterior, como ocurre con el extraoral de traccion cervical.
Tampoco inclinaria el extremo anterior del plano palatino, lo cual

resulta favorable para la correccién de las mordidas abiertas.®®

Figura 45 .Traccion alta sobre molares
Tomado de Galleto,1990 *
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4.4.12.2 MENTONERA

En las fases activas de crecimiento, el objetivo del
tratamiento estd en ejercer una accion ortopédica sobre el
patron de crecimiento. En individuos con tendencia del
desarrollo hacia el incremento de la altura vertical anterior es
necesario redirigir el crecimiento vertical modificAndolo para que
la mandibula gire hacia adelante y arriba. Esto se logra
aplicando fuerzas intrusivas sobre los segmentos posteriores. EIl
uso de la mentonera como fuerza extraoral ha sido reportado
como terapéutica en casos que exhiben wuna tendencia
esquelética a la mordida abierta, una gran separacion interlabial,
patrones esqueléticos de clase Ill y patrones severos de clase Il

con gran altura facial inferior. 3°°

Una extrusién menor de un milimetro en un primer molar
maxilar puede resultar en una separacion de 2 a 3 milimetros en
la zona de los incisivos centrales y labios °3. La extrusién de las
cuspides palatinas de los molares superiores es vista
comunmente durante la expansion palatina réapida. Para
contrarrestar el efecto extrusivo de los molares que acompafia a

93

este tipo de expansiéon Nanda recomienda el uso conjunto de

una mentonera de traccion occipital para prevenir la extrusion de
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los molares, en vez del uso de la traccion alta sobre los molares,
ya que para este autor la aplicacion de fuerzas intrusivas sobre
el primer molar en un punto que se ubica vestibular a su centro

de resistencia volcaria los molares hacia vestibular.

4.4.13 TERAPEUTICA CON EXTRACCIONES

Como fue descrito anteriormente, Graber , Rakosi vy
Petrovic'* consideraron las extracciones de premolares como
un recurso terapéutico para el tratamiento de las mordidas
abiertas esqueléticas, con la finalidad de compensar la
hiperdivergencia de las bases maxilares a través de Ila
mesializacion del sector posterior y consiguiente rotacion

anterior de la mandibula. (Figura 46)
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Figura 46 Mordida Abierta tratada con extracciones de premolares
Tomado del registro de pacientes del Postgrado de Ortodoncia de la U.C.V. 2003

Kim ’® 1987, plantea la extraccién de dientes posteriores,
pero en este caso la de los segundos molares permanentes, su
fundamentacién y técnica se describen a continuacion. En el
tratamiento de l|la mordida abierta, debe ser corregida Ila
inclinacion de los planos oclusales individuales de cada maxilar
y los dientes deben ser enderezados en relacion al plano oclusal
para asegurar la estabilidad y la funcién.

En casos de mordida abierta muy marcada, con un plano

mandibular o palatino inclinado, y una relativa dimensién vertical
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posterior corta, los ultimos molares en boca son los uUnicos
dientes que pueden ocluir. Los molares se encuentran
marcadamente inclinados hacia mesial y su contacto oclusal
impide la oclusién anterior. El objetivo del tratamiento de la
mordida abierta es eliminar estos bloqueos y enderezar la

inclinacién de los molares. '8

Si el paciente todavia se encuentra en la pubertad vy si los
terceros molares se estan desarrollando normalmente, los
segundos molares se extraen para eliminar el efecto blogueante.
Los primeros molares pueden luego enderezarse distalmente
para producir un cambio en el plano oclusal individual. En
situaciones cuidadosamente seleccionadas, los terceros molares
erupcionan satisfactoriamente para tomar el lugar de los
segundos molares. En pacientes mayores y en aquellos con
pobre pronéstico de los terceros molares, estos deben ser
removidos y luego los otros molares deben ser enderezados. La
extraccion de los segundos o terceros molares no sé6lo elimina el
efecto blogueante, sino que elimina también mucho del hueso
cortical que resiste al enderezamiento del molar anterior a él.
Con el nuevo espacio creado, y los tejidos inmaduros, se
consigue rapidamente la inclinacién distal del molar inclinado.

Por otro lado, pretender el mismo procedimiento de inclinacion
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distal sin extraccién encontraria gran resistencia. Las fuerzas
reciprocas generadas en tales intentos causa invariablemente la
inclinacion mesial de los dientes anteriores. Cuando Ila
mandibula cierra contactando sobre los molares bloqueantes se
genera un componente anterior de fuerza que hace que el
movimiento de inclinacion distal de tales molares se haga

imposible. '8

La extraccion de los primeros molares se indica algunas
veces para el tratamiento de la mordida abierta. Sin embargo,
este procedimiento es contrario al concepto del tratamiento
descrito. El movilizar un molar inclinado mesialmente hacia un
espacio de extraccion enorme en una posicién axial correcta es
un procedimiento inapropiado y excepcionalmente dificil. Luego
de la extraccion de un primer molar maxilar, el seno maxilar
desciende al sitio de la extraccién y crea una cortical a lo largo
de la superficie del seno. Tal espesor de hueso cortical
obstaculiza el movimiento radicular necesario para el
enderezamiento del segundo molar. Anatémicamente, los
primeros molares son los dientes mas grandes en la denticion y
funcionalmente ellos realizan la mayor parte de la masticacion. A
menos que su salud esté grandemente comprometida o que ellos

estén congénitamente malformados, se deben preservar los
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primeros molares. La extraccion de segundos o terceros molares
en casos de mordida abierta ofrecen un diagndstico y situacién

terapéutica mucho mas factible.’®

ESTABILIDAD EN LA CORRECION DE LAS MORDIDAS

ABIERTAS

La estabilidad y la retencién de los tratamientos de
mordidas abiertas han sido estudiados por diversos autores con
resultados variados de acuerdo a las técnicas ortoddncicas

empleadas. Entre estos estudios se encuentran los siguientes:

Lopez-Gavito, Wallen, Little y Joondeph °’ evaluaron las
radiografias cefalicas laterales de 41 pacientes (29 mujeres, 12
hombres) pretratamiento, inmediatamente postratados y 10 afios
posretencion. Al comienzo del tratamiento eran adolescentes en
denticion permanente quienes tenian maloclusiones clase | vy
clase IlI. Cada uno tenia una mordida abierta anterior de al
menos 3mm medidos a lo largo del eje largo de los incisivos
mandibulares. Estos pacientes fueron tratados

convencionalmente con aparatos fijos, headgear y elasticos. A
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largo plazo el 35% de los pacientes tuvieron una mordida abierta

de 3mm o mas, y el 65% tuvo resultado estable.

Katsaros y Berg °%

evaluaron 20 pacientes con mordidas
abiertas antes del tratamiento, las cuales fueron determinadas
en los modelos de estudio. La mordida abierta fue medida en
radiografias cefalicas trazando sobre ellas wuna |linea
perpendicular a la linea nasion mentén, el resultado de la
medicidn fue en promedio de -1,9mm. Diecinueve de los
pacientes fueron tratados con aparatos de arco de canto y uno
con aparatologia funcional. Ellos fueron evaluados al menos un
afilo postratamiento, estableciéndose wun criterio para el
tratamiento exitoso la presencia de contactos dentarios al
menos en dos incisivos en oclusion habitual o luego del
deslizamiento anterior del modelo inferior. Basado en estos
hechos 15 de 20 pacientes (75%) fueron tratados exitosamente.
Huang y cols. °’, estudiaron la estabilidad de la terapia
con rejilla en pacientes con mordida abierta. La muestra estuvo
conformada por 26 pacientes en crecimiento y 7 con un
crecimiento completo; fueron evaluados cefalométricamente

antes del tratamiento, al final del tratamiento y al menos un afo

postratamiento. Antes del tratamiento, el promedio de overbite
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negativo medido relativo a la linea nasion menton fue de -2,8mm,
el promedio de éxito fue del 88%. Todos los pacientes quienes
adquirieron un overbite positivo durante el tratamiento Ilo

mantuvieron durante el periodo de seguimiento.

Muchas terapias se han dedicado a incrementar la
estabilidad de la correccion de la mordida abierta. En términos
de funcion lingual anormal, muchos clinicos recomiendan 1 o 2
afios de uso de rejilla o terapia con espolones filosos esperando
causar la adaptacion lingual en el espacio. El estudio de Huang y
cols. °' da credibilidad a este enfoque pero las observaciones
son relativamente a corto plazo. La terapia miofuncional parece
ser Gtil en algunas situaciones, pero ningun estudio a largo plazo

afirma sus beneficios.

Otras terapias ortoddncicas que han sido usadas para
incrementar la estabilidad del tratamiento de las mordidas
abiertas incluyen arcos multiloop de edgewise, mentoneras,
aparatos funcionales y bloques de mordida con o sin magnetos.
Aunque muchos reportes de casos muestran un excelente
manejo de la altura facial vertical y mordidas abiertas anteriores,
ningun estudio demuestra estabilidad de tratamiento a largo

plazo con alguno de estos métodos. °°
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La glosectomia parcial es otra terapia prescrita para
mejorar la estabilidad de la terapia de las mordidas abiertas.
Aunque un numero de casos muestra buenos resultados a corto
plazo, ninguna data a largo plazo sostiene su uso general,

especialmente a la luz de la morbilidad potencial. °°

En términos de diferentes tipos de retenedores que podrian
ayudar con la estabilidad de la correccion de la mordida abierta
ningun estudio ha corroborado este factor. Muchos se han
avocado a los posicionadores, pero la cooperacién a largo plazo

de los pacientes puede ser un problema. °°

La utilizaciéon de un retenedor overlay delgado que pudiese
prevenir la erupcion diferencial de los dientes anteriores vy
posteriores podria ser efectiva, pero esta no ha sido probada.
Entendiendo la etiologia de la mordida abierta individualmente en
los pacientes podria ayudarnos a mejora la estabilidad a largo
plazo de su correccion, pero es necesaria la investigacion

cientifica para probar estas teorias.®®
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DISCUSION

Al hacer un analisis critico acerca de los diferentes
aspectos del diagnostico y tratamiento de las mordidas abiertas

se puede referir lo siguiente:

En cuanto a la clasificacion de las mordidas abiertas, en el
curso del tiempo estas se han designado de varias maneras pero
todas estas denominaciones resumen la presencia de dos tipos
béasicos, la mordida abierta de caracter dental y la mordida

abierta esquelética,® %1112

Se presenta controversia entre los factores causales de la
maloclusion, mientras que en ciertos casos es bien definida la
causa, por ejemplo, en las alteraciones de la erupciéon dental;
otros factores causales tales como los de la Amelogénesis,
existe divergencia entre los autores, para unos ésta entidad
causa la mordida abierta como consecuencia de la insercion de
la lengua ante la presencia de dientes asperos® mientras que
para otros es el gen de la Amelogénesis que ejerce una accion

pleiotrépica sobre la estructura craneofacial®*3°3°,
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De igual manera, el papel de la respiracion en la etiologia
de la mordida abierta no esta claro*® y existen contradicciones,
mientras que ciertos autores muestran correlacion en la

47,49,50

consideracion de agente causal de mordida abierta otros,

no lo han podido demostrar, o refieren que el papel de la
; iz ; ; 4 P 40,48,53
respiracion en la mordida abierta no esté definido.
Existe diferencia de opiniones respecto al papel de la
lengua como factor etiolégico primario de ciertas mordidas

abiertas,®1°4°°

mientras que para otros autores, la lengua se
desarrolla, ocupando una posicién inadecuada, actuando de

manera secundaria.®

En la revision bibliografica se presenta el estudio
radiografico de la lengua, que a pesar de no ser de reciente
data, muestra gran valor para el diagnéstico del volumen lingual,

cuya medicién clinica esta sujeta a parametros inespecificos.>>

Relacionando la Ilengua al Tratamiento Ortoddncico,
algunos autores se encuentran a favor de la opinién de que la
lengua es un factor etiolégico causal de la mordida abierta y han

creado diversas aparatologias destinadas a alejar la misma de la
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denticién, asi se presenta la rejilla lingual, los espolones

linguales y el Simoes Network #:6°:66.67.68,69.71,76.77

En referencia al Sellado labial, algunos autores lo
consideran como un factor clave para el tratamiento, dirigen sus
esfuerzos a través del uso de escudos vestibulares, tal es el
caso de la pantalla vestibular, el lip bumper y el regulador de

funcién3,l4,65,66,74

La intrusién de dientes posteriores es un movimiento dificil
de lograr, algunos autores sugieren el uso de bloques de
mordida como medios de intrusidén posterior y la correccion de la
mordida abierta por auto rotacion mandibular. Entre otras
técnicas se indica el uso de extraorales de traccién alta®*%°°
aunque su uso, es cuestionado por la aplicacion de la fuerza en

un punto vestibular al centro de resistencia del diente, lo que

produciria inclinacion del mismo.®3

Ciertos autores consideran la extrusién de los dientes
anteriores como un medio idoneo para el cierre de la mordida

abierta39:94.9°

mientras que otros consideran esta técnica
desfavorable porque produciria una sonrisa gingival.’? La

mecanica extrusiva con elasticos, podria ser indicada para el
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cierre de mordidas abiertas posteriores, junto con la eliminacién

de posibles habitos causales.

En referencia a la estabilidad del tratamiento, los estudios
longitudinales muestran gran recidiva a los tratamientos de
mordida abierta, por lo que debe pensarse que la investigacion
acerca de los factores etiologicos productores de la mordida

abierta no son totalmente convincentes.?”:97:98.99
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CONCLUSIONES

1. Las maloclusiones de mordida abierta son aquellas
caracterizadas por la ausencia de contacto dentario en el
plano vertical entre los dientes del sector anterior y/o
dientes del sector posterior.

2. Se pueden clasificar en esqueléticas, si esta presente una
hiperdivergencia 6sea entre las bases maxilares, o
dentarias cuando solo afectan la region dentoalveolar.

3. La etiologia de las mordidas abiertas es de caracter
multifactorial, estando involucrados factores de orden
general como factores locales.

4. Resulta controversial el papel que juegan la lengua y la
respiracion en la etiologia de las mordidas abiertas.

5. EI diagnoéstico de la mordida abierta es fundamental para
determinar la terapéutica adecuada. En este aspecto es
importante descartar la existencia de problemas
esqueléticos.

6. EI tratamiento con aparatos ortodoncicos persigue la
intercepcion y/o erradicacion de los habitos bucales
nocivos, la redireccidon del crecimiento de los maxilares y
la compensacion dento alveolar a los problemas

esqueléticos.
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La recidiva post-tratamiento Ortoddéncico de las mordidas
abiertas resulta variable segun las distintas modalidades
de tratamiento.

La combinacion de Ortodoncia y Cirugia maxilofacial es
una alternativa en los casos con estética deficiente,
alteraciones Oseas importantes y pobres proporciones

faciales.
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