P e
7 / .
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

“MORDIDA ABIERTA?>”

T E S | N A
QUE PARA OBTENER EL TITULO  DE:
CIRUJANO DENTISTA
P R E s E N T A N :
SARA SEGURA HERNANDEZ
VERONICA RODRIGUEZ GARCIA

ASESORA: C.D.M.O. ALEJANDRA GREENHAM GONZALEZ
>y
T \J»—WQM

L
(&

e
S—*t&_":‘% MEXICO, D. F. 1997
TESIS CON

FALLA DE ORIGEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A Mi MADRE
Por darme la vida y principaimente por su amor, comprensién y apoyo

que me dio para terminar mi carrera profesional, siendo para mi ia mejor
de las herencias. Gracias.

A MIS ABUELOS
Con carifio y respeto por la confianza que me brindaron a io largo de mi

carrera.

A MHS HERMANOS
Jesica, Sandra y Victor Manuel por su carifio y apoyo.

A JORGE
Por darme su amor, confianza y que siempre estuvo conmigo en todo

momento para alcanzar mi meta mas grande. Te amo.

AL PROFESOR.
Heéctor Ortega Herrera. Por los conocimientos que me proporciond, por

su gran apoyo y motivacion en el momento en que mias lo necesité y
sobre todo por creer en mi .

A LA PROFESORA .
Alejandra Greenham Gonzdlez. Por su asesoria en la realizacion de esta

tesina.
SARA



AGRADECIMIENTOS

A MIS PADRES Y HERMANOS

Gracias por haber brindado su apoyo y comprension, por qué gracias a
ustedes he podido realizar mis suefos y metas.

A MHS COLABORADORES Y AMIGOS

Gracias por haber impulsado para seguir adelante y haber sido parte de
mi formacién y ensefanza y en especial a la Dra. Alejandra Greenham
Gonzalez.

VERONICA

ie3



INDICE

INTRODUCCION

CAPITULO 1

GENERALIDADES

1.1. DEFINICION

1.2. ETIOLOGIA

CAPITULO It

ESTUDIO CEFALOMETRICO

2.1. DEFINICION....

2.2. PUNTOS ANATOMICOS

2.3. PLANOS Y ANGULOS CEFALOMETRICOS.........cccueernenee..

2.3.1. PLANOS DE ORIENTACION Y REFERENCIA.........

2.3.2. ANGULOS

12

12

12

15

15

17



CAPITULO 1IN

DIAGNOSTICO DE MORDIDA ABIERTA ESQUELETAL Y DENTAL. 23

3.1. ANALISIS CEFALOMETRICOS

CAPITULO IV

CARACTERISTICAS CLINICAS.

4.1. ESQUELETAL

4.2. DENTAL

CAPITULO V

RECESION GINGIVAL Y MORDIDA ABIERTA ANTERIOR

CONCLUSIONES

GLOSARIO

BIBLIOGRAFIA

23

42

42

43

45

49



INTRODUCCION

La mordida abierta anterior puede ser causada por diferentes factores,

que daran como resultado dos tipos de mordida: Esqueletal v Dental.

£s importante que el Cirujano Dentista General, conozca las
diferentes etiologias, asi como también las caracteristicas clinicas

y anatdmicas de la mordida abierta anterior.

Uno de los objetivos principales es elaborar un correcto diagndstico,

para esto se tiene que llevar un adecuado analisis cefalométrico.

E! estudio cefalométrico como se conoce, es el que a través de
puntos anatémicos, planos y dngulos va a referir el crecimiento y

desarrollo craneofacial y las relaciones dentales

La finalidad es conocer que puntos anatémicos van a ser de utilidad
para el reconocimiento de la mordida abierta anterior de tipo

esqueletal.



Se debe tener gran interés sobre este tipo de problemas, ya que con
base a un correcto diagnéstico se lHlegara a un adecuado plan de

tratamiento.

Si la causa de la mordida anterior es de tipo dental, ¢ Cirujano
Dentista General, debe tener la facultad de resolver éste tipo de
problemas, sin embargo, si es de tipo esqueletal no podra atenderlo,

entonces 1o canalizard con el especialista en ortodoncia y ortopedia.

La recesién gingival es una de las principales consecuencias de la
mordida abierta anterior, que presenta caracteristicas especificas, &t
Cirujano Dentista debe concientizar al paciente sobre esta situacion
v explicar que una vez rectificada la mordida abierta anterior el
curso de dicha enfermedad paradontal puede prevenirse y tener un

efecto positivo a largo plazo.



CAPITULO |
1. GENERALIDADES.

1.1. DEFINICION.

La mordida abierta anterior es una condicién que se caracteriza por la
diferencia de espacio en oclusion que hay entre las superficies de los
incisivos del maxilar y los dientes de la mandibula, del segmento anterior

cuando la mandfbula es conducida a oclusién centrica.’

Otra definicidn de mordida abierta: Es aquella condicidn en donde las
coronas de los incisivos superiores fallan en el traslape del tercio incisal
de las coronas de los incisivos inferiores cuando la mandibula se lleva a

una oclusién centrica.?

1.2. ETIOLOGIA.
La mordida abierta anterior desde e! punto vista etiolégico se agrupa en

dos categorias. Las primeras incluyen, aquellas mordidas abiertas



dentales o adquiridas gue no presentan ningun tipo de anomalia

craneofacial concomitante.

tas segundas son las propias de pacientes con displasias Oseas
maxitofaciales, mordidas abiertas esqueléticas o constitucionales, que
van acompafiadas de una falta de contacto en la zona anterior de la

denticidn.

Se consideraran en esta revisidn etioldgica los siguientes factores

causales:

- Desarrollo dentario.

La erupcién de las piezas permanentes causa en ciertos mnifos un
desajuste secuencial o cronolégico que condiciona la faita de contacto
vertical. Son mordidas abiertas transicionales en las que se sobre afnade
una interposicién de la lengua que trata de rellenar el hueco existente y
se autocorrige con la gradual erupcién fisiolégica que cierra el contacto

dentario.



La mordida abierta es una de las anomalias que a veces sorprenden en

su evolucién por la mejoria espontanea sin medida ortoddntica alguna.

- Herencia.
De ta misma forma que las displasias sagitales se tienen un fuerte
cardacter hereditario, también aquf influye la herencia. La mordida abierta

puede ir asociada a cualquier tipo de octusién ( Clase I, Il y it Angle).

- Patologia dental.
Todas tas condiciones patoldgicas que obstaculizan la erupcién (quistes,

piezas supernumerarias) impiden el contacto interdentario También se

incluye aqul aquellas situaciones de macrodoncia relativa en que el

tamanfno dentario frena la erupcién vertical; la salida de unos incisivos

permanentes de tamaho mesiodistal excesivo crea una situacion ta! de

apifamiento que no llegan alcanzar la linea de oclusién. Los defectos

adamantinos tales como la amelogénesis imperfecta también van

acomparfiados a veces de mordida abierta.




- Patologia ésea

Muchas afecciones sistematicas que se constituyen grandes sindromes

generalizados cursan con maordida abierta; asi, nifos con disostosis

craneofacial, tienen retraso en la erupcidén dentaria, maiposiciones
dentarias muy acusadas y falta de contacto vertical . Dentro de las
anomalias congénitas maxilofaciales, las fisuras labiopatatinas
evolucionan con déaficit del desarrollo maxilar, 1o resticcion en el

crecimiento vertical y la presencia de la fisura con las cicatrices
quirdrgicas, explica fa frecuente supraoclusidén de les incisivos

superiores.

- Habitos de succidn .

g Por su frecuencia y consecuencias nocivas, los habitos de succién

-~constituyen un aspecto de especial interés en la etiopatogenia de la
mordida abierta. Habitos persistentes de succién de objetos {(sobre todo
1 chupete) o digitales, que inhiben el crecimiento de la ap6fisis alveolar

1a erupciédn dentaria. El cuadro clinico derivado adopta multiples

omo el marco facial del paciente; la protusién superior vy la mordida




abierta suele ser el signo acompafante. Es frecuente que la lengua se
interponga en la zona abierta contribuyendo a su persistencia, aunque

como mecanismo funcional adaptativo vy no causal.

Eliminando el habito hay una tendencia a la remisién espontanea de la

dismorfia. Tcdo habito de succidn prolongado mas alld de los tres

primeros afos de vida deja una secuela en la oclusién ; si hay habito
succional en los primeros meses , pero se abandona pronto, Nno suelen

observarse efectos oclusales permanentes.

Tiene importancia decisiva el tipo de succidon digital gue se superpone a

una determinada morfologia.

£n algunos casos, la persistencia de la succién digital mas de 10 afios
no provoca una maloclusién florida porque el patrén facial no muestra

una predisposicidn constitucional ni a la distoclusién ni a !la mordida

abierta.



- Deglucién anédmatla.

La protraccidn lingual y la persistencia de la deglucion infantil se
consideran patrones andmalos de funcién lingual:; estas disfunciones
tinguales se observan frecuentemente unida a mordida ablerta anterior o
posterior. lLa presencia de la lengua entre los incisivos superiores e
inferiores o la interposicién lateral entre las caras oclusales de las piezas
la deglucion, se ha

posteriores, tanto en reposo como en el acto de

estimado como causa primaria de ia mordida abierta adquirida.

- Respiracién oral.
El espacio intermaxilar esta definido por el conjunto estructural que
rodea la lengua ( paladar, arcadas dentarias y bases 6seas apicales); la

pared posterior de esa cavidad oral la forma la pared posterior de la

faringe.

ta persistencia de ta boca entreabierta potencia el crecimiento de las
apdéfisis alveolares, por lo que los molares se eiongan y aumenta la
distancia intermaxilar. El incremento vertical estd, acompanado de una

protusién lingual que inhibe la erupcién de los incisivos. Como



consecuencia, se presenta una mordida abierta anterior por exceso de
crecimiento de los molares y disminucién de la erupcién de los incisivos.

La obstruccion respiratoria nasal y el habito de respiracidn oral ha sido

vinculado a una serie de anomalias en la morfologia facial, maxilar y

dentaria.

Asf, se describe las facies adenoides (o el sindrome de la cara larga),

caracterizada por una cara alargada, con incremento notable del tercio

inferior facial, labios incompetentes y boca entreabierta,

alas nasales estrechas, paladar estrecho en forma de V y mandibula

descendida con mordida abierta anterior.

En la literatura del siglo pasado aparecen menciones especificas a este
tema, vy en Espana, a principios de siglo. Subirana citaba la respiracion

oral como factor etiolégico en el desarrollo dentofacial.

Al revisar la literatura aparecen cuatro grupos de hipétesis explicativas

que tratan de relacionar la anomalia funcional con ila dismorfia facial v la

maloclusién:



1.- E! primer grupo, cronolégicamente considerado, proponia que la
respiracién oral altera la corriente y presiones a través de la cavidad
nasal y oral causando un desequilibric en el desarrollo del &rea; el
aumento de presion intraoral previene el normal descenso del paladar y

aparece el paladar ojival.

2.- Un segundo grupo postula que la respiracion oral rompe el equilibrio
muscular que la lengua, las mejillas y los labios ejercen sobre el arco
maxilar. Al quedar la boca entreabierta, el nifio adelanta y desciende la
lengua, que queda situada en el interior del arco mandibutar; la arcada
maxilar sin el apoyo de ia lengua no puede contrarrestar la presién de las

mejillas y se estrecha, colapsa y alarga.

3.- La respiracién oral suele estar condicionada a la inflamacién crdénica
nasofaringea que obstruye el paso del aire por la nariz . También se ha
considerado este factor inflamatorio como agente causal de la

deformidad maxilar. Afectaria el desarrollo del hueso vémer, v la faita de




crecimiento vertical condicionaria el paladar alto y ojival caracteristico
del respirador oratl.

4.- Un gitimo grupo niega cualquier relacién entre respiracién oral y
morfologia facial. Kingsley fue uno de los primeros autores que
consideraba el paladar ojival un rasgo congénito no ligado a ningdn
trastorno funcional.

- Patr6n morfogenético vertical.

La rmordida abierta, identificable en la denticidn, suele tener un
componente esquelético que se caracteriza por un incremento en la

altura facial inferior:

la distancia desde la base nasal hasta ia base
mandibular estd aumentada con respecto al tercio medio facial. En la

etiopatogenia influye el tipo de crecimiento facial que es aqui de tipo
vertical con tendencia a la rotacién posterior de ta mandibula. Si en la
mayoria de los casos la sinfisis tiende a crecer por igual hacia delante v

abajo, en la mordida abierta esquelética predomina el descenso sobre el
adelantamiento mandibular. tLa apertura interoclusal responde a un

patrén vertical de crecimienta y es el esqueleto mas que la denticién el



origen de la anomalfa. El patrén vertical de crecimiento provoca la

mordida abierta anterior.®

A este respecto, se distingue Richardson® tres tipos de mordidas

abiertas esqueléticas segun el inicio y la evolucidn de la displasia:

1.- Esquetléticas (de inicio). Presentan la deformidad en una edad

temprana vy, aungue con poca intensidad, es visible en la fase

prepuberal; el origen dental y esquelético participan en la mordida
abierta. Tienden a corregirse espontaneamente por compensacion

dentoalveolar: Aunque los maxilares estan verticaimente alejados.
crecen verticalmente ambas denticiones hasta ponerse en contacto. Si
persisten hasta el perfodo pospuberal, la autocorreccidon. si se produce,

es por crecimiento mandibular: Lta mandibula crece hacia delante y arriba

hasta que los dientes entran en contacto.

2.- Recidivantes. La mordida abierta se manifiesta en la edad prepuberal,

se cierra en la pubertad y vuelve a reaparecer en la fase pospuberal.

10



Tienen también un doble componente, dental! y esquelético, y se

consolidan en la adolescencia.

3.- Esqueléticas. El patrén esquelético es el factor etioldgico primitivo:
La mordida esta abierta por ta hiperdivergencia reciproca de las bases
maxilares. Aparecen en la edad puberal y son las que crean la mayor

parte de ios problemas clinicos.

La relacién vertical es normal y gradualmente se inicia una apertura

anterior por el crecimiento mandibular con rotacién hacia atras y abajo.3
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CAPITULO 11

ESTUDIO CEFALOMETRICO

2.1. DEFINICION
La cefalometria proviene de las raices:
CEFALO = Cabeza

METRIA = Medida

La cefalometria puede definirse como el conjunto de las mediciones que,
sobre radiograffas cefélicas de frente o de perfil, utilizando una serie de

puntos, lineas, planos vy &ngulos pre-establecidos por diversos

investigadores.
2.2. PUNTOS ANATOMICOS

GLABELA ( GL ).- Se encuentra entre [os arcos supraorbitarios:

generalmente es una eminencia.

12



NASION ( N ).- Es la unidn del frontal con los huesos propios de ia nariz;
es el punto méas anterior de la sutura nasofrontal en el plano medio

sagital.

ESPINA NASAL POSTERIOR O ESTAFILION { ENP ).- Es el centro de la

parte posterior del paladar, situado en la linea media que une las dos

escotaduras del borde posterior del paladar duro.

ESPINA NASAL ANTERIOR O ESPINA SUBNASAL ( ENA ).- Se

encuentra en la parte mds superior y anterior del maxilar superior.
SUBESPINAL ( PUNTO A ).- Es la parte mas anterior y depresiva del

maxilar superior; usualmente a nivel del apice de los incisivos centrales

superiores; 3 mm. por delante de ellos.
ALVEOLAR SUPERIOR O PROSTION ( PROST ).- Situado entre los dos
incisivos centrales superiores, en la parte mas anterior e inferior del
alvéolo.

INCISAL SUPERIOR { PUNTO 1-S).- Punto incisal de la corona del incisivo

central superior mas anterior.

ALVEOLAR INFERIOR O INFRADENTAL ( PUNTO Al ).- Entre dos

incisivos centrales inferiores, en la parte mas anterior y superior del

reborde alveolar.

13



INCISAL INFERIOR ( PUNTO 1I-1 ).- Situado en el punto incisal de ia
corona del incisivo central inferior mas anterior.

SUPRAMENTAL ( PUNTO B ).- Es la parte del contorno del maxilar
inferior entre el punto infradental y pogonion. Se podria definir como la
parte mas anterior y depresiva de la mandibula.

POGONION ( PUNTO PG).- Es el punto mas prominente del mentdn
éseo, situado en la parte mas anterior de la mandibula.

MENTONIANO ( PUNTO ME }).- Es el punto mas posterior de la sinfisis
mandibular, al unirse a ia rama horizontal.

GNATION ({ PUNTO GN ).- Es el punto medio entre el pogonion y
mentoniano.

SILLA TURCA.- Es una concavidad que ocupa la parte media de la cara
superior del hueso esfenocides y aloja la glandula hipdfisis.

CENTRO DE LA SILLA TURCA (PUNTO S).- Es el centro de ia
concavidad édsea ocupada por Ia hipdfisis.

ORBITARIO ( OR ).- Punto mas inferior del contorno de la érbita 6sea.
PORION ( POR }).- Punto medio mas alto y superior dei conducto auditivo

externo.

14



GONION O GONIAL ( GO ).- Punto mas saliente e inferior del dngulo de
la mandibuia : se localiza por la bisecciéon del angulo formado por el
plano de la rama ascendente y | plano horizontal mandibutar.

FISURA PTERIGOMAXILAR ( PTM ).- Situado en el borde posterior del
maxilar superior y el borde anterior de la apd&fisis pterigoides ; tiene una

forma de coma. ( Ver esquema 1)

2.3. PLANOS Y ANGULOS CEFALOMETRICOS

2.3.1.-PLANOS DE ORIENTACION Y REFERENCIA

PLANO DE FRANKFORT ( OR-POR )}.- Va del punto orbitario al porion.
NASION- SILLA TURCA.- Este va del punto nasion al centro de la silla
turca.

PLANO MAXILAR SUPERIOR O PLANO PALATINO ( ENA-ENP ).- Este
va desde el punto espinal o subespinal a la espina nasal posterior.
PLANO OCLUSAL.- Desde las superficies oclusomesiales del primer
equidistante de los bordes

molar permanente a un punto anterior

incisales de los centrales inferiores y superiores.

1S5






PLANO MANDIBULAR.- Sigue el borde inferior de la mandibula; por
existir ondulacidn en el borde inferior de ta misma, se puede trazar una
linea que une al mentonitano con el punto mMas inferior, sobresaliente y
posterior del dngulo de la mandibula.

PLANO N-A.- Une el punto nasion con el punto A.

PLANO N-B.- Une al punto nasion con e} punto B.

PLANO DE LA RAMA ASCENDENTE.- Va tangente al borde posterior de
la rama ascendente desde sus partes prominentes.

PLANO INCISIVO SUPERIOR.- Es la linea que une el apice del central
superior con su borde incisal. Es el eje longitudinal del central superior.
PLANO DEL INCISIVO INFERIOR.- Es el plano que sigue el eje del central

inferior. {(Ver esquema 2 y 3 )

2.3.2.-ANGULOS
ANGULO SNA ( Steiner ).- Estad formado por la interseccidén de los
planos SN y NA. El angulo se forma a la altura de los huesos propios de
la nariz en su unidén con el frontal, radiograficamente vemos en este sitio
una linea de unidn suturatl v es alli donde se encuentra el punto mas

definido. Tomando la base del craneo (plano SN ) como estatica vy

17



generalmente invariable. Se puede ver el desplazamiento del hueso

maxitar en sentido anteroposterior.

GL

o SN

PLAND ==
—

PLAND rnArachonr

OR

O o

ESQUEMA 2
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ANGULO SNB ( Steiner ).- Es el resalte de la unién de los planos SN vy

NB, como el dangulo SNA, de la medida se tomard en el sitio de la unién

de los huesos propios de la nariz con el frontal.

ANGULO ANB ( Steiner ).- Se obtiene midiendo e! angulo formado por

los planos AN y NB. Con este &ngulo se obtiene una relacidn

maximandibular.
ANGULO INTERINCISIVO.- £s el formado por el cruzamiento de los ejes
interdentales: incisivo superior e incisivo inferior.

ANGULO I-SN.- Es el formado por el eje mayor del incisivo superior con

el plano SN.
ANGULO INCISIVO MANDIBULAR.- Formado por la interseccién de los

planos mandibular e incisivo inferior.

DISTANCIA NB / 1 NB/ POG {( Holdaway).- Es la distancia existente

entre la Iinea NB al Pog v NB al ! inferior.

ANGULO SN- MANDIBULAR (Margolis).- Formado por la interseccion de

los planos SN y mandibular. Relaciona la inclinacién mandibular con la

base del craneo.
ANGULO MAXILOMANDIBULAR.- Es el formado por la interseccién del

plano mandibular y el maxilar.

20



ANGULO SN-MAXILAR.- Es el formado por la interseccién del plano SN
y el pilano maxilar.

ANGULO GONIACO O GONAL.- Formado por la interseccién el plano
mandibular y el plano ascendente, tangente al borde posterior de la
mandibula.

ANGULO OCLUSOMAXILAR.- Es el formado por la interseccién del
plano oclusal y el plano maxilar.

ANGULO OCLUSOMANDIBULAR.- Es e! formado por la interseccién del

plano oclusal y el plano mandibular.® (Ver esquema 4).

21
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CAPITULO 1}
DIAGNOSTICO DE MORDIDA ABIERTA ESQUELETAL Y DENTAL

3.1.- Analisis Cefalometrico

Las maloclusiones caracterizadas por una mordida abierta anterior a

menudo son dificiles de tratar exitosamente.

E! tratamiento ortodontico para la mordida abierta antes de los 70's

consistfa principalmente en cambios de tipo dentoalveolar vy

modificacidn de los habitos orales. Mientras que éste tratamiento era

apropiado si el probiema se debia a una relacién dental; a menudo

inadecuado en caso de mordida abierta en la cudl se debfa a un

desbatlance esqueletal.

tos autores Grey J., Huang, Roberto Justos etc., utilizaron los

siguientes puntos: ( ver esquema 5 y 6 ) y tomaron las siguientes

medidas para el andlisis cefalométrico.

23






ESQUEMA 6
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1.- Sobremordida .- La distancia entre U1T y L1T , medidas paralelas a

ia linea Na- Me.

2.- Altura facial superior .- La distancia medida a lo largo de la linea Na-

Me a partir de Na hasta la interseccién del plano palatino ( ENA-ENP) .

3.- Altura facial total anterior .- La distancia de Na hasta Me.

4.- Altura facial inferior posterior .- Es la distancia de Ar a Go.

5.- Altura facial total posterior .- Que es la distancia de S hasta Go.

6.- De SN a PP .- E! dngulo formado por S-N y ENA-ENP. i

7.- De SN a PO .- Es el angulo formado S-N y FOP-POA.
8.- De SN-PM .- Que es el dngulo formado por S-N Y Go-Me.

9.- Angulo gonice .- Es el d4ngulo formado por Ar-Go-Me.®

26



Otros autores para evaluar las anomalfas de tipo vertical utilizan tres

angulos que son.

Angulo SN-maxilar: Promedio normal de 7°. Su aumento o disminucién
indicard aumento o disminucidn de la parte superior de la cara en sentido

vertical.

Angulo ocluso-maxitar: Promedio normai de 7.5°. Su aumento o
disminucidn indicard aumento o disminucion del crecimiento del maxilar

superior en sentido vertical.

Angulo ocluso-mandibutlar: Promedio normal 17.5°. Su aumento o

disminucidén indicard aumento o disminucidn del crecimiento mandibular

en sentido vertical.® ( Ver esquema 7).
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En la mordida abierta dental, el andlisis cefalométrico muestra un
equilibrio vertical en las proporciones. El dngulo mandibular o cualquier
otra relacién cefalometrica que valora la relacién 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 una dismorfia local sin afeccién maxilofacial.

En la mordida abierta esqueletal se va a observar en primer lugar, la
hiperdivergencia facial: el plano SN, el plano palatino, el plano oclusal y
el plano mandibular tienen un punto préximo convergencia. La diferencia
entre la altura facial anterior ( plano SN-Me) y la altura facial posterior
{(plano SN- Go ) es muy marcada. La altura facial interior (ENA-Mentdén)
es mayor que la altura facial media (Superciliar- ENA). En definitiva es
una cara larga con predominio del tercio inferior sobre el superior y de la
parte anterior sobre la posterior. Nahoum’ observé que el dngulo que va
del plano SN-plano palatino era menor en las mordidas abiertas porque la
espina nasal anterior estaba elevada con respecto a la posterior o estaba
descendida; parece como si el maxilar no se desarroilara lo suficiente en

el pltano vertical o nivel de la premaxila.
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Suele haber dos planos oclusales, uno superior y otro inferior. El angulo
que forma el plano oclusal superior con su SN es normal, el dngulo gque

forma el plano oclusal inferior con su SN esta aumentado. Este dato

sugiere que la deformidad de mordida abierta empieza por debajo de la

denticidn superior.

Al examinar cefalometricamente la posicidén dental, se observa que tanto

los molares como los incisivos mMmaxilares estan en supraerupcion y

condicionan la inoclusién anterior Isaacson y Cols® comprobaron un

aumento de la altura de la apdfisis alveolar superior en la mordida

abierta esquelética como mecanismo compensatorio por parte de la zona
premaxilar ante la rotacién posterior de la mandibula; asi se explica la

sonrisa gingival de estos pacientes ain en casos de tamarfo laboral

adecuados.? ( ver esquema 8).

A continuaciédn se mencionan algunos aparatos utilizados en el

tratamiento de mordida abierta anterior y los resultados obtenidos:
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ESQUEMA 8

ANOMALIA DE MORDIDA ABIERTA

A la izquierda: Mordida abierta
&sea por desplazamiento dorsocau
dal acentdado del cuerpo de 1la
mandibula. Aumento del angulo
mandibular.

A la derecha: Mordida abierta
dentoalveolar por desarrollo ina
decuado de la parte anterior de
las apdfisis alveolares del maxi
lar superior y mandibula.
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- Tratamiento de la mordida abierta clase Il en la denticién mixta con un
aparato funcional removible y traccién extraoral.

En éste artfculo se discute el uso de un aparato funcional combinado
con traccionador extraoral de traccién alta (HPA); para mantener la
posicién vertical del maxilar e inhibir la erupcién de la zona de los
dientes maxilares en la zona posterior en el periodo de la denticién
mixta.

El arco extraoral de traccidon alta ha sido empleado con ei objeto de
producir intruccién y desplazamiento posterior de tos molares maxilares
con una rotacidén del maxilar hacia atras, y hacia arriba de las suturas
maxilares.

Et empleo simultadneo del activador y aparatos de traccion alta los
efectos del tratamiento fueron mucho mejores que aquellos inducidos
por cada aparato en forma separada.

ElI objeto de éste estudio es demostrar ios hallazgos clinicos vy
cefalométricos sobre una muestra de ocho pacientes con mordida

abierta clase H esqueletal tratados con el aparato de traccién alta y un

activador (HPA).
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Los objetivos primarios del tratamiento fueron corregir fa maloclusiéon
clase (I, hacia una clase | con lo cual se producirfa una reduccién
concomitante en la anomalia esqueletal v la mordida abierta.

Efectos clinicos del tratamiento: Una oclusién ciase | fue obtenida
aproximadamente 1 ano después del inicio del tratamiento
simultaneamente la mordida abierta, se redujo considerabliemente,
resultando en una mejoria concomitante con el balance labial.

Los resultados clinicos de un paciente tratado con HPA, se emplea para
ilustrar los efectos del tratamiento en cuanto al aparato.

Paciente femenina de 8 anos de edad que se presento con una clase 1l
div.1 maloctusidn, incisivos protuidos y una mandibula retrognatico.
Clinicamente, el paciente exhibidé una oclusién clase Il bilateral con 5
mm de resalte vy una mordida abierta anterior. Los analisis
cefalometricos demostraron una relacion clase I mandibular con una
relacién de A - nasion - punto B con un angulo de 10° (siendo que la
norma es de 2°) y una relacidon de wits de + 6.5 mm ( donde la norma
es O mm ). La inciinacidn de los incisivos maxilares era de 105° ( donde
la norma es de 98 a 108 ° ). El plano mandibuiar era de 29°, el eje

también tenfa 60° y el radio de altura facial anterior y posterior es de
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61.5 % comparado con la norma de 22 a 30, 59.4° a 63% a 68%,

respectivamente sugerfa que el paciente tenia un patrén de crecimiento

vertical esqueletal.

Después de 14 meses de terapia con HPA . Los registros

postratamientos revelaron una correccién de la maloclusion molar clase

I' hacia una clase | y una reduccién de la mordida abierta anterior. Los

analisis cefalometricos de las radiografias postratamientos relevaron un

adngulo A-nasion-punto B de 69°, una relacidn de wits de + 3.0 mm,

una inclinacidén maxilar de incisivos de 100° y un planoc mandibular de

30.5°, un eje y de 6.5°.

La superposicidn de las radiografias pretratamiento y postratamiento

revelaron efectos esqueletales y dentales del tratamiento: una

restriccion del crecimiento maxilar con una limitacién hacia abajo vy

adelante de los molares maxilares. La mandibula se movid delante y

hacia abajo con una apertura de 1.5° en el eje del crecimiento. Los
H

planos y &ngulos de tipo palatino, oclusal y mandibular también

incrementaron ligeramente.® { ver esquema 9).
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Pretreatment

- == Postireaiment

ESQUEMA 9

35



- Los efectos del regulador de funcién de Frankel’'s (FR4) como terapia
para el tratamiento de una maloclusidn clase | esqueletal de Angle con
mordida abierta anterior.

Frankel y Franke!'® sugieren que el entrenamiento del seliado labial con
el regulador de funcidn es un medio efectivo para actuar y mejorar el
tono muscular. Esto crea un sellado labial anterior y suspende la
mandibula en una posicién postural apropiada, consecuentemente
funcional y las aberraciones morfoldgicas se mejoran.

El objeto de este estudio fue el investigar los efectos cefalometricos en
sentido vertical y sagital del regulador de funcién de Frankel's (FR4)
como aparato y el entrenamiento del sellado labial como tratamiento de
la maloclusién de mordida abierta anterior, esqueletal clase | de Angle.
t.os criterios empleados para la muestra y seleccidon de esta fueron: 1)
Relaciédn molar clase | de Angle . 2) Mordida abierta anterior por lo
menos de 1 mm entre los puntos iniciales de los incisivos superiores e
inferiores proyectados a partir de la llnea N-Me y 3) Un angulo del plano
mandibular muy agudo (SN/Go Me siendo > 37°).

El aparato FR-4 tiene 2 escudillas bucales, 2 escudillas fabiales, 1
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arco palatino, 1 arco labial superior y 4 descansos oclusales sobre los

primeros molares deciduos superiores tratado.

Todos los casos estaban en la etapa de denticion mixta y no hubo

dientes deciduos o permanentes extraidos sobre este periodo de estudio.
Cuarenta nifios turco, con una mordida abierta anterior, se dividieron al
azar en dos grupos que tenian relaciones cercanas en edades y sexos.
Los pacientes que no se hicieron el tratamiento sirvieron como grupo

control y un segundo grupo eon donde ellos fueron tratados con un

entrenamiento de sellado labial y el aparato FR4.

El hallazgo sobresaliente en esta investigacion fue el lograr el cierre de la
mordida anterior en el grupo tratado. El promedio de sobre mordida se
mejoro de sobre -3.95 hasta 1.1 mm con un promedio de incremento de
5.0 mm en el grupo tratado. Sin embargo la sobremordida permanecid
negativa con un incremento promedio de 1.4 mm en el grupo control. En
el grupo tratado la altura facial anterior total (N-ANS) demostré un
incremento vertical de 3.9 mm vy 3.3 mm respectivamente. Sin embargo

el grupo control demostré solamente un incremento mayor en forma

significativa en la altura facial total anterior, pero un cambio similar en la

altura facial anterior superior cuando se comparo con el grupo tratado.
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Las medidas de altura facial inferior indicaron que hubo un crecimiento
significativo en incremento que ocurrié en el grupo control, pero
permanecié casi constante en el grupo tratado durante el mismo
periodo. El promedio de crecimiento de ta altura facial posterior total
excedid al grupo control, en ambos el radio de la altura facia! anterior
inferior y la superior y el cociente para determinar la altura facial
posterior con la anterior total en forma de radio en el grupo tratado
demostraron un incremento significativo de 0.1 y 2.0 en forma
respectiva durante el periodo de tratamiento. La cantidad promedio del
cuerpo mandibular (Go-Me) en el grupo tratado fue de 3.8 mm, este
valor fue aproximadamente dos tercios de los valores de los grupos
controles correspondientes {Go-Me) 6.0 mm. La altura dento-alveolar
posterior superior incremento significativamente en ambos grupos.

Los angulos SN/GoMe vy ENA ENP/GoMe demostraron una disminucién
significativa de 2.8° y 4.6° en forma respectiva mientras gue
SN/ENA,ENP como angulo incrementd en un promedio de 1.4% en el
qgrupo tratado. En contraste con los datos con el grupo control estos
mostraron que SN/GoMe \% ENA ENP/Go Me como angulos

incrementaron mientras que SN/ENA,ENP como angulo disminuyeron
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ligeramente durante el periodo de observacién. En el grupo tratado el

angulo NSAr, disminuyo un promedio de 1.0°%, mientras que el cambio
promedio en el &ngulo Ar-Go-Me disminuyo de un promedio de 3.1°. E!
angulo del plano ociusal superior sobre SN (SN/Sup) tuvo un incremento
de 2.8° en el grupo tratado, mientras que el cambio de esta medida fue

un incremento de O.6° del grupo control.

El angulo de los incisivos superiores en el plano palatino permanecié casi
constante durante el periodo de estudio, una disminucidn de un
promedio de solamente 0.3° en el grupo control. Sin embargo, en el

grupo tratado, el grado de retrusién de los incisivos superiores relativos

al plano oclusal fue de 4.0°."" ( ver esquema 10y 11).
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CAPITULO IV

CARACTERISTICAS CLINICAS

4.1. ESQUELETAL

Una mordida abierta de tipo esqueletal se muestra con un incremento en

la altura facial. &

El tercio inferior estd aumentado: La distancia de la base del mentdon a

la base de la nariz es mavyor que el tercio medio facial. De acuerdo con

la retacién antero-porterior de los maxilares vy la posicion dentaria, el

perfil serd convexo, recto o cdncavo, pero siempre estara presente este

signo caracteristico de los patrones dolicocefdlicos.

Frontalmente llama la atencidn la cara larga y la nariz estrecha vy la

notable actividad muscular al tratar de establecer contacto labial. El

incremento de la altura facial inferior, hace que los labios., quiza

morfoldgica y dimensionalmente adecuados resuitan funcionalmente
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inadecuados y hay una gran tendencias en toda la zona perioral, al
saonreir también hay una exposicidn gingival excesiva debida a la
apofisis alveolar larga vy al déficit tabial en el sellado oral; la sonrisa

gingival acompana a las mordidas abiertas esqueléticas.‘;

En base a investigaciones recientes es aparente que la mordida abierta
esqueletal como maloclusién es generalinente mas dificil de tratar vy
los resultados mas dificiles de mantener; aungue no existe

N . . A
discrepancias de longitud de arco. K

Frankel'® considerd que la deficiencia del sellado oral anterior, Ia

incompetencia de la postura labial es debida al mal desarrollo postural de

la musculatura de la valvula labial.

4.2 DENTAL

Una mordida abierta de tipo dental es la que se limita a la regién

anterior, en un individuo con una proporcién facial adecuada.®
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No se extiende mas aila de los caninos; para llevar a cabo el sellado oral
se necesita una adaptacién lingual y labial; el hueco interdentario se

rellena por la interposicién lingual y/o el labio inferior por fuera.

La curvatura anterior de la arcada mandibular se aplana por la presién
del labio inferior, se retroinclinan los incisivos y aparece un ligero
apinamiento; si la mordida abierta proviene de una succidon digital, la
protrusién superior y retrusion inferior es aun mucho mas marcada, esta

aumentado el resalte y el apifnamiento es severo. 3
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CAPITULO V

MORDIDA ABIERTA Y RECESION GINGIVAL

La recesidn gingival o atrofia se denomina a la exposicidn de la raiz por

la migracién apical de la encia. Hay dos clases de recesién gingival:

Visible que es observable clinicamente; y Oculta que se halla cubierta

por encia y solo puede ser medida mediante la introduccidon de una

sonda periodontal hasta el nivel de la adherencia epitelial. La recesién se

refiere a la localizacidn de la encia y no a su estado.'?

La recesién gingival es una manifestacién de la enfermedad periodontal

que se encuentra comunmente en los segmentos anteriores de la

mandibula y wmaxila en nifios \Y adolescentes.'? |5 mecanismo

patofisiolégico de este fendmeno se ha descrito por Beker y Seymour.”

Mientras que los microorganismos de placa se piensa que Sson

primariamente como factor eticldgicos y algunos otros condiciones

secundarias estan asociados con su progresién.
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Parfitt vy Mavor‘s estudiaron 688 nifos en edades de 9 a 11 afios vy

concluyeron qgue la relacién de

fos arcos dentales es el factor

contribuyente mas importante en su desarrollo.

Los factores adicionales tales como la abrasidn por cepillado, tracciéon

muscular, trauma ociusal y movimiento dental ortodontico fueron todos

encontrados como factores etioldgicos potenciales.

La observacidn clinica conduce a postular una posible correlacidon entre

la mordida abierta anterior y una prevalencia incrementada de la recesién

gingival localizada en los segmentos anteriores mandibulares vy
maxilares.
La recesidn gingival en nifos y adolescentes es a veces dificil de

detectar, siendo en parte una erupcién pasiva incompleta vy las

dificultades en la localizacién de la unién cemento-esmalte. Stoner y

Mazc:]yas:na163 hicieron una revisidn en la literatura que pertenecia a la

de

los desacuerdos de la literatura se deben al hecho de que no siempre es

recesidn gingival en sujetos jovenes. Ellos concluyeron que algunos
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claro. Donde los autores se refieren a una verdadera o pseudo recesion
gingival. Para sobreponerse a este obstaculo se agregaron medidas de la

corona clinica como otro indicador indirecto de la recesiéon gingival.

. .17 . . . . R
Alexander y Tipnis hicieron un intento para investigar la relacién del

grado de sobremuordida e inflamacién gingival; solamente una correlacidon
débil negativa se encontré. La diferencia de los estudios realizados se
atribuyen a una diferente poblaciéon estudiada y los diferentes tipos de

criterios que se emplearon.

La mordida abierta no parece afectar al acimulo de placa sobre ya sea

los dientes maxilares o mandibulares anteriores. Sin embargo, la

inflamacién gingival fue significativamente mayor en el grupo de

mordida abierta que en el grupo de controles de mordida completa (0.46

comparada con 0.7%5) tal fenémeno puede sugerir que mientras las

cantidades permanecen. Sin embargo !a composicion de la placa en el
grupo de mordida abierta es responsable por una mavyor inflamacion

gingival.
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Tal fendmeno puede sugerir que mientras las cantidades permanecen sin

cambios de composicion de la placa en el grupo de mordida abierta es

responsable por esta mavyor inflamacidon gingival.

Jacobson, Lite vy colaboradores'® estudiaron Ja relacién entre la
respiracion oral vy ia gingivitis, ellos concluyeron que los respiradores

orales pueden tener mavyor inflamacién gingival o mas severa junto con

indices de placa similares. Esto se adscribio al efecto destructivo de la

placa deshidratada. En dicho estudio ta mavyor proporcion de respiradores

orales (78%) en el grupo de control comparados con los de mordida
abierta junto con los patrones de incompetencia labial que estaban
presentes, en la mayor parte de estos pacientes, pudieron haber
disminuido el flujo salival del area ademas reduciendo la humedad

necesaria para proteger el complejo bucal mucogingival.

La recesién gingival en el grupo de mordida abierta fue

considerablemente mayor que en el grupo de control.'?
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CONCLUSIONES

De acuerdo a las caracteristicas clinicas la mordida abierta dental,

presentard una supraoclusién de los dientes anteriores v una

sobreerupcién de los molares de acuerdo al plano oclusal.

En cambio la mordida abierta esqueletal tiene como caracteristica un

crecimiento vertical que da como resultado un patron dolicocefatico,

este crecimiento dseo se comprueba mediante el estudio cefalométrico.

El los pacientes con mordida abierta anterior es frecuente encontrar
problemas parodontales, estos se presentan mas acentuadamente en la

porcién anterior del maxilar y la mandibula; siendo la causa principal de

este problema la falta de sellado labial.

Por 1o tanto, una mordida abierta falsa o dental causada por habitos se
corrige eliminando el factor causal. Mientras que la mordida abierta

verdadera o esquelética si se atiende en su fase activa de crecimiento
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puede corregirse mediante ortodoncia y ortopedia,

actuar sobre el desarrollo 6seo y la erupcién dental.
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GLOSARIO

Adenoide: Es la inflamacién del tejido adenoideo y mas precisamente la

amigdala.

Apofisis Alveolar: Reborde de ambos maxilares donde se insertan los
dientes.
Atrofia: Disminucién del volumen y peso de un dérgano por falta de

nutricion.

Clase | Angle: Es la maloclusion caracterizada por una relacion

anteroposterior “ normal” de los primeros molares permanentes. La
cuspide mesiovestibular del primer molar superior, se alinea con el surco
vestibular del primer motlar inferior. La situaciéon maloclusiva se define
por las malposiciones individuales

Clase Il Angle: Maloclusion con una relacidn anteroposterior andmala de
los primeros molares; el surco vestibular del primer molar permanente
inferior ésta por distal de la cudspide mesiovestibular del primer molar
superior. Esta clase posee divisiones: La divisién 1 .- D6nde los incisivos

centrales superiores estaran en protusién aumentando el resalte dental

en sentido horizontal . Divisién 2.- Los dientes anteriores presentaran o



no una retroinclinacién apareciendo una sobremordida interincisiva
aumentada. Como caracteristica algunos pacientes presentaran una
inclinacién vestibular de los faterales superiores.

Clase 1l Angle: El surco vestibular del primer molar inferior esta por
mesial de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior la arcada
dentaria mandibular se encuentra adelantada o el maxilar retruido, con
respecto al antagonista.

Cdéncavo: Que presenta una depresidn central.

Congénito: Nacido con el individuo, innato que existe desde el
nacimiento o antes del mismo.

Convexo: Redondeado exteriormente.

Dismorfia: Alteracién de la forma de un aparato u érgano.

Disostosis Craneofacial: Se manifiesta por una malformacién del craneo,
presentado la frente en forma de angulo saliente.

Displasia: Anomalia del desarrollo.

Distoclusion: Oclusion anormal de los arcos dentarios. En éste tipo, los
dientes anteriores del maxilar superior estan colocados por detrdas de los

correspondientes de la mandibula.



Dolicocéfalico: El craneo tiene forma ovalada, larga y relativamente
estrecha en sentido horizontal.

Intrusion: Movimiento que tiende a hundir los dientes en sus alvéolos y a
comprimir los meniscos de ia ATM a consecuencia de una compresion
muscular exagerada.

Placa dentobacteriana: Es una pelicula transparente e incolora,
adherente al diente, que en un principio se forma en ios sectores
irregulares o rugosos en la superficie dental para extenderse luego a
otros sectores y en el margen gingival de todos los dientes.

Protrusion: Saliente de un érgano o tumor; refiriéendose a los dientes, la
salida hacia adelante de los dientes incisivos tanto inferiores como
superiores .

Residivante: Es la residiva o reapariciéon de una enfermedad un tiempo
después, de habérsela creido completamente curado

Supraoclusién: Oclusidon de los dientes, en la cual las caras oclusales
estan por encima del plano normal, lo que da como resultado una
separacién de los dientes anteriores.

Valvula: Repliegues, casi siempre membranosos que se abren y cierran

para dar paso a un liquido.
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