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PROLOGO

El Seminario de Oriodoncia ha sido realmente un compromiso
personal y con todos aqueflos que confian en mi, pues aqui no termina
todo, mas bien comienza el verdadero entusiasmo por seguir adelante e
iniciar una vida profesional en la que no se queden - estancados los

conocimientos que todos y cada uno de mis profesores me han brindado.

Realmente la experiencia de estudio vivida en el Seminario de
Ortodoncia, me abrid las puertas a un conocimiento mas profundo y real
del enorme compromiso que implica hacer las cosas con responsabilidad y

calidad, ya que aunqgue la visidn de estudic es muy amplia, es reaimente

-~ necesaria.

Es importante subrayar que se recordaron temas como crecimiento
y desarrollo, eficlogia de las maloclusiones, conocimiento de los medios de
diagndstico para poder establecer un favorable tratamiento en cada una
de las necesidades de nuestros pacientes, la importancia de la ortodoncia
preventiva, interceptiva y correctiva en las cuales es necesario conocer las
etapas de crecimiento de nuestro paciente y reconocer, en su momento,
que tratamiento le es mas favorable, enfre fas diversas maneras de
solventar [as necesidades del paciente.

Quisiera enfatizar la importancia que siempre se dio en el
Seminaric de Ortodoncia en fratar al paciente con consciencia,
visualizandolo no sélo como una cavidad llena de dientes, sino mas bien
como una entidad bioldgica y en interrelacién con todas y cada una de sus
partes corporales, pues debemos tomar siempre en cuenta aspectos

importantes en el paciente como su estado emocional, su cooperacion,



alguna enfermedad corporal que pueda repercutir en la boca, entre otras
cosas, pero scbre todo ser humanisticos y no lucrar con el paciente, sino

ayudarlo en cuanto sea posible,
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BASES PARA EL CRECIMIENTO
Y DESARROLLO CRANEO-FACIAL

CAPITULG |

BASES DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO
CRANEOFACIAL.

Es importante tener conocimientos basicos sobre el crecimiento y
desarrolio del individuo, para asi poder conocer lo normal y determinar en

que momento existe alguna anomaiia en el complejo craneofacial.

Crecimiento : Es un proceso bioldgico, que se caracteriza por el
aumento de la masa corporal o incremento de volumen de células en los

tejidos.

Desarrolio : Es aquel fendémeno que se encarga de diferenciar los
tejidos y las células de estos, y se da desde la fertilizacion hasta la muerte

de un tejido.

Maduracion : Es una serie de procesos en la que un tejido alcanza
su maximo grado de perfeccionamiento, con la especializacidon de

determinada funcion.

L.a osificacién endocondral es la formacion de hueso en la cual se
requiere una base de cartilago inicial o de pericondrio, y se caracteriza por
un crecimiento intersticial. Mientras que la osificacion intramembranosa es
aquella que se genera a través de una base de membranas de tejido
conjuntivo, el cual se caracteriza por contener fibras colagenas y materia
osteoide.
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BASES PARA EL CRECIMIENTO
) Y DESARROLLO CRANEO-FACIAL

Por ofra parte encontramos ei famoso principio de la®" V ", el cual
se fundamenta en un mecanismo de reabsorcion de la superficie externa
del hueso, y a su vez aposicion de su cara interna, siguiendo siempre
hacia ia zona abierta, aumentando a su vez el tamaio dseo, como es el
caso de la mandibula.

La remodelacién es importante ya que es un proceso selectivo

resorcién y aposicion 6sea, e cual esta dada por las cargas biomecanicas.

£} desplazamiento primario es un tipo de crecimiento localizado por
los elementos propios de un cuerpo y de sus relaciones inmediatas, por
eso el despiazamiento o movimiento det propio hueso da como resuiltado
el desplazamiento de esa zona. Mientras que el desplazamiento
secundario esta dado por el crecimiento de una estructura, y gue ésta a su
vez hace que sus relaciones lejanas también tengan un incremento, €s
decir, el incremento de un hueso se encarga de desplazar otra zona
empujando esta a su vez.

Teniendo claros estos conceptos, es entonces fundamental

reconocer como actia nuestro organismo.

Sabemos que la velocidad del crecimiento es mayor durante el
primer afic de vida, también que la base del crdneo esta constituida por
osificacién endocondral, formada por una masa de cartilago que aparece
en el tercer mes de vida intrauterina, y va desde ia nariz hasta el agujero
occipital; el crecimiento cerebral genera una anguiacion y fiexion craneal, a
diferencia de otros mamiferos donde es plana, ya que en nosotros el
i{6bulo frontal desplaza hacia abajo la zona naso-maxdlar. (Enlow, 1991).
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BASES PARA EL CRECIMIENTO
Y DESARROLLO CRANEO-FACIAL

En el maxitar encontramos una osificacién intramembranosa y su
crecimiento basico termina aproximadamente a los 7 afios de edad del
nifio, justamente al terminar de crecer el cerebro, ademas crece por
remodelacién de su superficies externas, rotando hacia abajo y adelante,
actuando de rotacién intema dei lado nasal que es de resorcion, y rotacion
externa por depésito de la zona palatina; su forma cuadrilatera permite el
desarrolio de los senos maxilares; ia configuracion del paladar depende de
la fosa craneal media y su alineacion sera paralela a ia ubicacion del
nervio maxilar, y si este presenta variacion, el plano palatino tendra una
inclinacién diferente. (Aguila, 1993).

Por otra parte [a mandibula crece por osificacion intramembranosa
y endocondral por medio de los cartilagos condilar, sinfisal y coronoides; la
rama ascendente y el cuerpo mandibular crecen de 1-2 mm. anuajes antes
de la pubertad; y su vector principal de crecimiento es sentido posterior y
el del condilo en sentido vertical. Ambos maxilares crecen en forma
fridimensional siendo {a primera en completarse la horizontal, luego la
sagital y por dltimo la vertical. El crecimiento vertical sigue durante foda ia
vida y se incrementa con la erupcion dental.

De acuerdo a Eniow, el crecimieto craneofacial debe considerarse

en 17 fases, las cuales actlan en forma simultdnea, tenemos entonces:

Fase 1 : Esta fase se determina por un crecimiento posterior de ia
zona que ubica a la fisura pterigomaxilar, que es el punto de union de las
apofisis pterigoides con la parte posterior o tuberosidad, esto incrementa
la longitud del maxilar y esta dado por una aposicién y resorcién Gsea
continua.
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BASES PARA EL CRECIMIENTO
Y DESARROLLO CRANEO-FACIAL

Fase 2 : Al tiempo que el maxilar crece en sentido posterior se
despiaza en la misma cantidad en sentido anterior, y a esto se le
denomina desplazamiento primario.

Fase 3 : La mandibula, por medio de remodelacion 6sea en su
rama ascendente sigue el crecimiento del maxilar, su borde anterior crece
en sentido posterior y en este momento {os maxilares se encuentran con la

misma longitud, pero posicionalmente estan desalineados.

Fase 4 : El cOndilo y la rama mandibular crecen en sentido
posterior, para permitir el crecimiento del cuerpo mandibuiar.

Fase 5 : La mandibula se coloca anteriormente y la rama en
sentido posterior por medio de un desplazamiento primario.

Fase 6 : En este momento se incrementa la fosa craneal media,
donde se ubica la sincondrosis esfenc-occipital y se proyecta en sentido
anterior.

Fase 7 : Por medic de un desplazamiento secundario, la fosa .
craneal media proyecta a la frente, al hueso cigomatico, a la fosa craneat
anterior y al maxilar, debido al crecimiento de los 16bulos frontal y temporal
del encéfalo.

Fase 8 : El incremento de la fuerza craneal media tiene un minimo
efecto sobre el condilo y la mandibula, basicamente su influencia scbre el

maxitar.

Fase 9 : En cuanto al crecimiento de la fosa craneal media que
ubica al maxilar, es la rama ascendente de la mandibula que incrementa

su crecimiento horizontal para desplazar la mandibula hacia el frente; y
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BASES PARA EL CRECIMIENTO
Y DESARROLLO CRANEC-FACIAL

muchas veces la rama compensa alteraciones en el complejo craneo -

facial.

Fase 10 : La mandibula crece en ia misma proporcién en sentido
anterior y posterior, al tiempo que el céndilo origina una proyeccion
ascendente, y muestra una direccion hacia adelante y hacia abajo,
mientras la rama crece en sentido vertical y horizontal lo que la separa del
arco superior.

Fase 11 : La fosa anterior y la frente crecen por deposito
exocraneal y resorcidén endocraneal, al tiempo que el encefalo crece y
desplaza los huesos de la bbveda craneal que genera un crecimiento
sutural. La zona etmo-maxilar crece horizontaimente por depoésito en su
zona exterior y resorcidn en su cara interna, o que ayuda a incrementar la

camara nasal.

Fase 12 : E! complejo nasomaxitar crece en sentido horizontal y
vertical, por resorcién de la zona nasal y palatina y depdsitc en la zona
bucal, o que produce un movimiento descendente del paladar y permite
que haya crecimiento en la zona nasal. Ei maxitar crece hacia abajo, y en

otros primates crece hacia el frente para permitir el crecimiento del hocico.

Fase 13 : Cuando el maxilar se desplaza en senfido inferior es
determinado por un desplazamiento de sus suturas circunvecinas, en este
momento sus organos dentarios migran en sentido verfical. Todo éste

crecimiento puede ser en sentido o en contra de las manecillas del reloj.

Fase 14 : La magnitud de crecimiento alveolar del maxilar excede

el crecimiento alveolar de zona mandibular, por lo que hay mayor
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BASES PARA EL CRECIMIENTO
Y DESARROLLO CRANEO-FACIAL

posibilidad de conseguir mejores tratamientos en el tiempo de erupcién del
maxitar.

Fase 15 : En (a erupcidn de los incisivos inferiores presentan una
inclinacién hacia lingual al ir erupcionando, asi mismo se agrega hueso en

la zona del mentdn durante toda la infancia,

Fase 16 ;. E! complejo cigomatico-malar crece con el maxilar
superior, su superficie externa es de resorcion y su zona posterior e
inferior son de depdsito, tiene un crecimiento que se ve influenciado por

las inserciones musculares de! masetero.

Fase 17 : Sdélo cambia el tamafio generat. en cuanto a las
proporciones previamente descritas. Estos cambios en fa mujer y el varon
son muy similares aunque después de la pubertad es mas lenta en las
mujeres.

Dentro de los factores que guardan una estrecha relacion con el
crecimiento y desarrolio craneofacial, es importante conocer ios patrones
alimenticios, genéticos, ambientales y funcionales que tienen influencia
directa sobre el aparato estomatognatico.

La lactancia tiene un papel importante en el desarrollo orofaciai dei
nifio, ya que en un estudio de lactantes por medic de una electromicgrafia,
se observo que en la alimentacion con biberén y la alimentacion por seno
matemo, este Ultimo genera mayor actividad e intensidad muscular asi

como un desplazamiento anterior de ia mandibula. (Segovia, 1980).

La masticacién tiene una interrelacion con el crecimiento craneo-

facial, pues es un importante proceso en el desarrotio del organismo, pero
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BASES PARA EL CRECIMIENTCG
Y DESARROLLO CRANEC-FACIAL

en varios casos se ha visto que fos cambios alimenticios de la sociedad
moderna traen consecuencias en el sistema masticatorio, puesto gue se
ha observado que ciertas demandas funcionales generan mayores
movimientos mandibulares al comer alimentos mas fibrosos vy
consistentes, lo cual provoca que exista mayor actividad muscular y por tal
un crecimiento 6seoc apropiade de la cavidad estomatogndtica;, por el
contrario, cuando la alimentacion es bianda reduce los movimientos
mandibulares mismos que provocan una deficiencia mandibular y

muscular.

Es por tal motivo importante la ablactacién del nifio, ya que de esta

depende en gran medida, el crecimiento y desarrollo de las arcadas.

También es importante mencionar el hecho de fener una favorable
respiracién bucal, ya que esta nos puede originar aigin habito y como
consecuencia proyectar los dientes en longitudes desiguales y direcciones

diferentes produciendo asi este tipo de anomalias. (Rajunov, 1993).

Asi mismo hay que distinguir la presencia o persistencia de a
deglucién primaria durante el desarrolio del nifio, ya que esta puede
ocasionar maloclusién de jos dientes anteriores y una malposicion de la
lengua (Uzueta, 1978).
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FACTORES PREDISPONENTES

DE LA MORDIDA ABIERTA
ANTERIOR




INTRODUCCION

En ia atencién al infante es imporiante conocer ia etiologia de la
mordida abierta anterior, ya que como menciona Enlow, en lo que refiere a
factores ambientales encontramos que los habitos pemiciosos de la
infancia como o es chuparse el dedo, morderse los {abios, la lengua o
morder objetos, presién sobre incisivos por protrusion lingual, entre otros,
constituyen factores importantes en esta anomalia (Enlow, 1991). Mieniras
que Proffit piensa que si el desequilibric 6seo es la causa de la faita de
contacto dentario, la mordida abierta es esquelética; Y si son los dientes o
el medio ambiente los responsables y no afectan a las bases &seas, la
mordida abierta es dental. (Proffi, 1995).

Siendo la mordida abierta anterior es una alteracion del crecimiento
en sentido vertical del sistema estomatognatico, que corresponde a una
falta de contacto evidente entre las piezas superiores e inferiores del
segmento anterior, que se presenta como una maloclusion causante de
disturbios de diccion, masticacion, digestivos, fonacion, asi como
deshalance facial del paciente. Por lo que es importante que el Cirujanc
Dentista se capacite para efectuar un estudio diagndstico preciso y

confiable, para poder ofrecer un tratamiento certero al paciente.

Entonces, me pregunto si el Cirujano Dentista se encuentra
preparado adecuadamente para elaborar, manejar y aplicar un estudio
diagnéstico completo y detectar a edad temprana la mordida abierta
anterior, pues asi posiblemente podrd proporcionar al paciente un
tratamiento confiable en su caso muy particular.



de la importancia en reconocer oporiunamente alguna anomalia

Mi objetivo es mostrar que el Cirujano Dentista debe concientizarse

esquelética o dental, que pudiera provocar la presencia de una mordida
abierta anterior, con bases especificas para identificar la efiologia del
problema, conocér los medios de diagnéstico mas favorables y reconocer
los diversos tratamientos para ofrecer al paciente una verdadera ayuda a
su problema.
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ETIOLOGIA, CLASIFICACION E INCIDENCIA
DE LA MORDIDA ABIERTA ANTERIOR.

CAPITULO [1

ETIOLOGIA, CLASIFICACION E INCIDENCIA DE LA
MORDIDA ABIERTA ANTERIOR.

2.1 Definicion

Mordida abierta anterior : Es una alteracion del crecimiento en
sentido vertical, en la que las piezas dentales del segmento an;ter‘ior no
ocluyen por lo que se presenta una faita de contacto evidente. (Graber,
1992)

Clasificacién - Existen diferentes formas de clasificar la mordida
abierta anterior, algunos autores {as mencionan como dentales o
esqueletales; mientras que otros se limitan a considerarlas por su origen

como factores generales y locales.
2.2 Etiologia:

Apesar de que el crecimiento, es un procese continuo y de
constante equilibrio, existen varias iregularidades como cambios en los
vectores de crecimiento, que pueden ser generados por factores de orden
genético y ambientales. El diagnéstico oportuno y acertado es basico para

la correccién de esta malociusion. (Rajunov, 1993)

Un patrén de crecimiento alterado (Mordida abierta esquelética),
podria {ratarse intentando cambiar la direccion o el grado de crecimiento

en las areas afectadas; mientras que un problema producido por un factor



ETIOLOGIA, CLASIFICACION E INCIDENCIA
& DE LA MORDIDA ABIERTA ANTERIOR.

ambiental (Mordida abierta dental) podria tratarse, intentando primero

eliminar las influencias ambientales o el factor causal anormat.

Como sabemos, la herencia o genética es uno de los factores que
puede determinar una anomalia en el organismo; en la herencia craneo -
facial se pueden ver alterados el tamaiio de algunas estructuras seas, la
hase del craneo, la longitud mandibular, la flexion de [a cabeza, {a
hiperdivergencia, anomalias en sentido vertical, displasias dseas, entre
otras; y que es entonces importante determinar la causa para poder
establecer un plan de tratamiento apropiado. (Proffit, 1995).

Este conjunto de estructuras Oseas y musculares del compiejo
naso-maxilar que se dirigen en sentido vertical, también nos dan a saber
que la cantidad de crecimiento facial medio excede al crecimiento vertical
de la zona de la rama y fosa craneal media, lo cual nos da una inclinacion
descendente y hacia atras de toda la mandibula, para acomodar el
compiejo naso-maxilar mas largo; Como consecuencia se intfroduce un
desequilibrio vertical provocando una mordida abierta anterior esqueletal
en la que solo los molares se encuentran en oclusion, debido a la sobre
erupcion posterior para compensar el desequilibrio existente; mientras que
en los dientes anteriores existe una separacion en sentido vertical que le
impide incidir los alimentos, interfiere en la fonacion, entre obas

consecuencias.

Puede presentarse también una combinacion de remodelacion, en
la que el organismo se encargue de formar hueso para redirigir a los
dientes en sentido vertical, y pueda parecer que no existe tal anomalia

hasta que efectuamos una analisis completo del paciente.
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DE LA MORDIDA ABIERTA ANTERICR.

é ETIOLOGIA, CLASIFICACION E INCIDENCIA

Los problemas posturales y funciones mandibulares, tambien
pueden ser motivo de que se presente una mordida abieria anterior, por
que la mandibula trata de consetvar la permeabilidad respiratoria (nifios
con obstruccion nasal) y la deglucién refleja o inconsciente. Los
mecanismos neuro-musculares en que se establecen con la posicion
mandibular son importantes para et Odontoiogo, ya que la postura de la
mandibula (posicion de descanso) es un determinante de la dimension
vertical de la cara; entonces presuponemos que el equilibrio oclusal se
debe estabilizar cada vez que la persona degluta, pero las interferencias
dentales o puntos prematuros de contacto, (por ejemplo), cambian la
distancia interoclusal mayor a la normal, ocasionanda una maloclusion de
mordida abierta anterior, que quizas en un principio sea dental y al no ser

tratada a tiempo se convierta en dento-esqueietal.

La musculatura facial y bucal siempre estara relacionada a
cualquier factor etiolégico que propicie la mordida abierta anterior 6 bien
puede ser la causa de tal anomalia; Es por eso que se dice que el origen,
crecimiento y mantenimiento de un conjunto 6seo © unidad esquelética,
depende casi exclusivamente de los tejidos blandos que le rodean o matriz
funcional. (Aguila, 1993)

De igual manera tienen gran importancia aquellos factores
ambientales o extemmos, (habitos perniciosos, respiracion bucal, succién
digital, entre otros), que pueden modificar las estructuras dentales y quiza,
si no es tratada a tiempo, sea resultado de un problema esqueletal a

futuro.
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2.3. Clasificacion :

La mordida abierta anterior es una falta de contacto entre los
dientes superiores e inferiores, mismos que no liegan a un contacto
oclusal anterior cuando el infante cierra la boca; y que como consecuencia

nos da una desarmonia vertical en el sector anterior de las arcadas.

la efiologia de ta mordida abierta anterior, como ya lo
mencionamos antes, puede ser debido a anomalias de desarrollo en los

maxitares, la cual es llamada mordida abierta anterior esguelética,

mientras que también puede estar provocada por factores ambientales

misma que es llamada mordida abierta anterior funcional o por un factor

causal estas denominaciones estdn dadas por la etiologia de ésta
maloclusiéon; Aunque es importante tomar en cuenta una clasificacion,

para conccer mas profundamente la etiologia de cada caso en particular.

Las alteraciones que ocasionan la mordida abierta anterior, son
un conjunto de diversos elementos que componen el sistema
estomatognatico, por lo que se considera multifactorial (Cherif, 1980).
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la abierta  anterior

esqueletal,

mordida
es ocasionada por

anomatlias del desarrollc de los
maxilares; provocado por factores

generales.

Factores generales

¢+ Postura.
» Deficiencias 6
genéticas verticales.

anomalias

e Zona de crecimiento basal y e

hueso alveotar alterado.
s Alteracion del
morfogenético vertical.
¢ Gran crecimiento vertical de la
cara.
+ Relacion de ambas arcadas en
sus bases oseas.

patrén e

La mordida abieria anterior dental,
se presenta a menudo por malos
habitos orales o por factores

locales.

Factores locales

» Habitos compulsivos y no

compuisivos.

Habitos de chupbdn

Succidn digital de uno o varios

dedos

Succion labial.

Respiracion bucal.

» Protrusién lingual

s Tamafo de
{macroglosia).

o Postura lingual.

» Deglucidn atipica.

¢ Sindrome psicolégico.

la lengua

Factores generales de la mordida abierta anterior

Es de importancia conocer la accibn de crecimiento de las

estructuras que conforman la cara; puesto que aqueilas anomalias que

resulten, nos pueden provocar alteraciones como la mordida abierta

anterior en e! nifio.

Comunmente, la mayor parte de los factores generales (genéticos)

estan considerados como adquellas alteraciones o deficiencias orales, que
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pueden modificar las estructuras dento-esqueletales en el organismo,

provocéndose asi un desequilibrio éseo.

indudablemente las alteraciones en el desarrollo del crecimiento
facial, han demostrado que ia cara crece hacia adefante y hacia abajo, y
que este vector es el resultado de una combinacion de incrementos en el
plano vertical, transversal y horizontal.

Para que el plano mandibular se mantenga constante en su
relaciébn con ia base del craneo, es necesario gue los centros de
crecimiento situados en la zona anterior y posterior de la cara, crezcan
armonicamente en sl plano verticai;

Entonces, si la suma de los incrementos verticales en el
crecimiento de las suturas faciales mas anteriores y det reborde alveolar
excede en cuanto al crecimiento condileo, la mandibula girara hacia abajo
y atras. Por el contrario, si el crecimiento de los condilos supera el
crecimiento vertical de la zona anterior de la cara, ia mandibula girara
hacia adelante; Por lo tanto, un patréon de crecimiento con rotacion
posterior de la mandibula (el primer ejemplo), provocara la separacién de
las bases maxilares en su zona anterior y como consecuencia una
mordida abierta anterior. (Rajunov, 1983).

El patrén de rotacion mandibular es fundamental, ya que la rofacion
anterior tiende a cerrar la mordida, mientras que la rotacién mandibular
posterior tiende a abrirla; y estas variaciones de postura de la mandibula

en crecimiento, contribuyen a resolver o empeorar una maloclusion
vertical.
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E! complejo naso-maxilar, muestra un vector perpendicular de
crecimiento que se dirige en sentido vertical y da una rotacién del arco
superior dirigida hacia abajo y atras; Por tal motivo el crecimiento
discontinuo nos llevaria a un patrén anormal de crecimiento en el
desarrolio del individuo infantil. Cuando se presenta alguna alteracion de
éste patrén de crecimiento subsecuente, el crecimiento puede seguir de
modo independiente y més adelante compensar esa alteracion sin que
existan repercusiones reales, o bien se puede dar el caso de un patron
anormal de crecimiento o tardio, en el cual exista menos estabilidad,

llegando a ocasionar cambios dseos reales y clinicamente identificables.

Es de importancia el crecimiento vertical de la cara, ya que al girar
hacia abajo y atrds la mandibula, se separa del maxilar y deja una
apertura vertical que s6élo se cerrara con una remodelacion compensatoria
de! reborde alveolar, que crezca lo suficiente para legar a establecer un
contacto oclusal, de lo contrario existiria una clara muestra de una mordida

abieria anterior.

Por todos estos aspectos en deficiencias o alteraciones genéticas
verticales, es importante reconocer el tipe de anomalia que se esta
presentando en un nifio, para efectuar un diagnoéstico certero y ofrecerie

asi un tratamiento favorable en base a sus necesidades individuales.

Factores locales de la mordida abierta anterior

Habitos compulsivos y no compulsivos.

Los habitos no compulsivos son aquellos que se adoptan o

abandonan facilmente en el patréon de conducta del nifio; la personalidad
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del nifio se ve modificada cuando existen presiones externas por parte de
los padres o de sus compafieros de escuela, pero de estas situaciones no
resultan reacciones anormaies, pues el infante esté siendo ayudado para
lograr cambiar un hébito personal antes aceptable a un nuevo patron de
conducta el cual sea mas consciente con su nivel de madurez y su

responsabilidad con los que los rodean. (Feméandez, 1985)

Mientras que los habitos compulsivos estan dados cuando se han
adquirido por una fijaciéon en el nifio, a tal grado que 1o practique cuando
sienta que su integridad y seguridad se ven afectadas o amenazadas por
eventos que ocurren a su alrededor, o bien cuando siente que le faitan
atenciones y amor, como cuando las preéiones emocionales se vuelven
muy dificiles de soportar; y al efectuar este habito e sirve como una

proteccién contra lo que lo rodea y de esa forma el nifio se da seguridad.
Habito de chupén.

La succién no solo es de caractér nutritivo, sino que hay habitos de
succion no nutritiva, fo cual ha sido considerado por algunos autores como
un satisfactor, que proporciona sensacion de seguridad al hebé y al
infante (Fig 1).

Es -indispensable mencionar que la adecuada ablactacion en el
nifio suele ser un factor importante, para que se de la pronta estimulacion
ésea y neuro-muscular que el infante tanto necesita; La ablactacion es la
transicién que debe ocurrir al refiro, 6 disminucién pausada, del alimento
blando (ia leche), e ir substituyendo por alimentos de consistencia mas
fibrosa. (Bayardo, 1995).
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El proceso de amamantamiento debe ser reaiizado por el bebé, al
igual que la ablactacion que debe efectuarse alrededor de los 2 afios de
edad, y el beneficio futuro sera favorabie, ya que’ la incision de los
alimentos provoca un aumento de la actividad de los misculos temporales
y maseteros, con lo cual se proporciona al organismo una serie de
estimulos neuro-musculares, que ayudan al crecimiento de las estructuras
orales (Fig. 2).

El chupén es algo que los niftlos en edad de desarrollo requieren
debido a una necesidad emocional; En ocasiones al querer suprimirio
forzosamente podria traer consecuencias como aiguna desviacion en el
comportamiento del nifio, mojar la cama por las noches, lorar

continuamente, hacer berrinches, entre otros. (Segovia, 1990)

La mayoria de los infantes dejan el habito del chupdén al momento
de ir a la escuela, ya que para ellos es importante ser aceptados por sus
compafieros. Existen en el mercado chupones y biberones que son
parecidos al pezdn de la madre y * no son tan nocivos " a la denticién
como lo es el chupdn convencional o bien la succion digital (Figura 3)
{Olmos, 1982).

La accién del habito de chupén nos puede dar como consecuencia
cambios dentarios, semejantes a {a producida por el habito digital; La
prolongacion del chupén nos lleva a observar en el nifio una constriccion
del maxilar, una mordida abierta anterior que puede estar combinada con
proclinacion vestibular de dientes antero-superiores y refroclinacion de los
incisivos inferiores, aunque no se muestra tan marcada como en el habito
digital.
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Necesidad de Succibén
Succ_ié.n 4 Sucecién no = Satisfaccion
nutritiva nutritiva

Amamantamiento
no restringido

Chupén

Pulgar (u
otro dedo)

Otros (mantita)

Fig. 1. La succion como un procesos que proporciona satisfaccion al infante.
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Fig. 2. Proceso de movimientos bucales durante el amamantamiento. A través de
fa lactancia, el bebé comienza a estimular las estructuras bucales y establecer un
desarrollo armdnico entre estas.

Fig. 3. 1zquierda, Biberon tradicional o convencional gue provoca un empuje de los
dientes inferiores anteriores generando mordida abierts. Derecha, biberon
fisiologico de forma parecida al pezon, generando una correcta estimufacion def
desarrofio bucal.
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Succién digital de uno o varies dedos.

En la mayor parte de los casos la mordida abierta anterior es
propiciada por aquelios nifios que tienen la costumbre de efectuar la
succion digital o habito de dedo.

La succion digital es solamente un factor de un sindrome que nos
puede llevar a una mordida abierta anterior en relacion con otros factores
como proyeccidn de lengua, deglucién anormal, mordedura det labio,
hiperactividad del muscuo borla de la barba, musculos del labio superior
hipoactivos e hiperactividad del buccinador (Fig 4).

Por lo regular encontramos gque la succién del dedo puigar es un
habito adquirido que el nifio desarrolio apartir del nacimiento como un
patrén reflejo de funciones neuromusculares o reflejo de succién. Esta
succion nerviosa permite que et nifio sienta la necesidad de alimentarse de
su madre; y a medida que el nific desarrolla sus sentidos, auditivo y visual,
trata entonces de alcanzar y llevar a su boca todo aguello que ve y
escucha, de esta forma sus sensaciones bucales representan su
interelacién con el exterior, pues de algun modo es la manera que se
identifica con et medio ambiente que le rodea; Y una de las formas de
satisfacer su necesidad es entonceé introducirse su dedo pulgar o bien
otros dedos, que de algin modo satisfacen y alivian las frustraciones de

hambre o amor de la madre.

Este habito de succidn digital frecuentemente nos lieva a una
mordida abierta anterior que es donde encontramos faita de contacto entre

fos incisivos superiores e inferiores cuando los dientes se encuentran en
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oclusién, es entonces que la boca estd mas abierta de lo normai o0 mas

alla de la posicion natural de reposo. (Aguilar, 1989)

Encontramos en una mordida abierta anterior, por habito de dedo o
succién digital, desplazamiento vestibular (proclinacion) de los incisivos
superiores y desplazamiento (refroclinacion) hacia lingual de los inferiores,
ademas de una constriccion de la premaxila, ésta Ultima sucede por un

desequilibrio entre la musculatura bucal y la lengua (Fig. 5).

Por lo regular con la suspension del habito a menudo fa mordida
abierta desaparece espontaneamente, es por eso importante conocer la
efiologia de la maloclusion para poder determinar un tratamiento

adecuado, en base al diagndstico bien realizado.
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Fig. 4. Alterationes en las posturas de las estructuras bucales provocadas por el
hdbito de succion digital.

Fig. 5. Malposicion de los incisivos provocada por 13 succion digital
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Succiéon Labial.

El chupeteo o mordedura de labio superior o inferior, puede
observarse aislado o acompanado del chupeteo de dedo; este habito se
considera como una actividad compensadora causada por la mordida
abierta anterior que proporciona dificultad de cerrar los labios
correctamente durante la degiucion. (Garcia, 1992)

En la mayor de las veces los pacientes tienden a realizar un
esfuerzo para juntar los iabios y asi contrarrestar el desagradable aspecto
de mostrar los dientes y sobre todo cuando el paciente esta en constantes
burlas de su famiia y -compafieros de escuela, lo cual repercute

emocionalmente en los nifios, provocandole serios conflictos intemos.

La succion del labio es un habito que observa un pronunciado
resalte de la mordida, debido a la protrusion de dientes antero-superiores.
Por lo regular se succiona ef {abio inferior hacia arriba, entre los incisivos
superiores ¢ inferiores con ia ayuda del musculo borla de la barba,

pudiendo deformar la zona anterior del arco.

Este es uno de los habitos que mas llega a presentarse a temprana
edad, como en nifios de 3 y 4 afos; Es por eso importante observar y
reconocer que el nifio sanc no tenga los [abios irritados y partidos aun
durante el invieno. Lo mas curioso de este habito es que pasa
desapercibido ia mayoria de las veces, hasta ser detectado por el médico
o el dentista al notarse la mucosa labial mas gruesa que la del labio

superior; Asociamos también el cambio de color y la descamacion de los
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labios, debido a la resequedad y la continua presion interdigitaria dental
marcada en los labios. (Proffit, 1995).

Podemos encontrar el habito labial acompafiado de chupeteo de
dedo, trayendo como resultado linguoversidn de los dientes inferiores y
labioversion sobre los superiores, y a su vez un aumento de la severidad
de la mordida abierta o de la sobremordida horizontal que se preserita; es
decir, lo mas frecuente es encontrar un labio inferior remitido por detras de
los incisivos superiores, lo cual produce una lesion semicircular en el {abio
inferior. También se le puede denominar como una actividad
compensadora causada por la sobremordida horizontal excesiva vy
dificultad para cerrar los labios correctamente durante la deglucion; éste
habito nervioso, casi siempre estd ligado a una maloclusion clase |l
division 1 y problemas de mordida abieria; por lo que es importante

restablecer (a funcion normal muscular.

Respiracion bucal.

Esta alteracion de la respiracion puede estar provocada por habito,

obstruccidon o anatomia.

Los que respiran por habito, son aquellos que continuamente
inhalan por ta boca debido a una costumbre, aunque se haya eliminado el

motivo que lo provocaba y que a su vez lo obligaba a hacerio,

Cuando existe una obstruccidén nasal, son aquellos que respiran
por ta nariz con dificuliad o presentan obstruccidon completa del fiujo

normal del aire a través del conducto nasal; como existe dificultad para
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inhalar y exhalar e aire a través de los conductos nasales, el nifio por
necesidad se ve forzado a respirar por la boca.

Y aquel nifio que respira por razones anatomicas es aquel en el
que encontramos un labio superior cortfo y no le permite cerar por

completo sin tener que realizar enommes esfuerzos (Zavras, 1994).

La resistencia a poder respirar por la nariz puede estar causada por
un tabique nasal desviado con un bloqueo del conducto nasal, las
adenoides "agrandadas” ( aunque éstas rara vez requieren remocion pues
se efecto disminuye al tiempo que el nifio crece y los huesos nasales se
agrandan, por lo que existe mayor espacio respiratorio ), alergias o
afecciones cronicas de la membrana mucosa que cubre los conductos.

Los niflos que respiran por {a boca presentan un aspecto tipico ef
cual es llamado "facies adencidea”, en la que encontramos una cara
estrecha, ojeras o lineas de Deny, dientes antero-superiores en protrusion
y labios abiertos y resecos, o con dificultad para ocluir, labio inferior
éxtendiéndose tras los incisivos superiores, maxilar en forma de V y
béveda palatina elevada.( Segovia, 1990).

Empuje lingual.

En un bebé la deglucidon normal estd caracterizada por una fuerte
actividad labial para tomar el pezdn, la ubicacién de ia lengua contra el
labio inferior de bajo del pezoén y la relajacion de los musculos elevadores
de ia mandibula, de manera que la boca se abra grande.( Proffit, 1995).

En esta etapa los bebés normaimente ubican la lengua en posicion
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anterior en su boca, tanto en reposo como durante la deglucion; por lo que

se considera como una etapa de deglucion transitora o propia del neonato.

La prioridad fisiolégica al nacimiento, es que se estabiezca una via
aérea para que pueda comenzar la respiracion, por 1o que requiere que la
lengua se mantenga hacia adelante y hacia abajoc. Aunque es importante
mencionar que en caso de existir macroglosia podriamos suponer que el
empuje lingual se debe a esta alteracién. Tambien debemos conocer que
la lengua se proyecta al deglutir o al hablar de 8000 a 8000 veces diarias,
por lo que se ve mayormente acentuada la mordida abierta y la protrusiéon

incisiva anterior (Fig 6).

Este habito muscular es dificii de detectar y corregir por el
Odontdlogo, por lo que es importante observar al nifio, pues cada vez que
trague empujara la lengua hacia adelante descansandola hacia sobre los
dientes superiores e inferiores al estar cerrados en oclusion (Rajunov,
1993),

Por o regular en nifios que presentan mordida abierta e incisivos
superiores protruidos es casi seguro encontremos empuije lingual, aunque
no ha sido comprobado que se produzca mordida abierta anterior por el
puro empuje lingual, sino méas bien puede ser un pequefia alteracién
dento-esquelética que provogue la posicidn adelantada de [a lengua v que
ésta busque un lugar al cerrar la oclusidén por medio de la interposicion
dental.
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Deglucion atipica.

La deglucién viscerat infantit prolongada puede ocasionar
consecuencias nocivas en la boca, al igual que las actividades de
lactancia que se extienden mds alld del tiempo en que deberan ser

remplazadas por un comportamiento mas maduro o somatico (Fig 7).

ia necesidad de recibir satisfaccion emocional es igualmente
importante que las concretas exigencias de nutricion del infante. La
necesidad de calor y bienestar que no son satisfacidas al igual que el
recibir alimento, puede provocar reacciones gue busquen la satisfaccion
por substitucion.

Si para la madre no es posible llevar acabo la lactancia natural,
debera entonces compensar al pequefio con caricias y tiempo, v la
alimentacién def nifio por medio de biberones anatdmicos parecidos al
pezén de la madre, después la substitucion del chupon con fa mismas
caracteristicas y posteriormente la alimentaciéon con vaso de popote, de
esta forma se tratara de evitar aigun habito durante el desarrolio. (Segovia,
1990}
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Fig.7. Pasicion de la lengua y los dientes durante persistencia de la deglucion
primaria {deglucion atipica).
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Sindrome psicologico.

La satisfaccion nutricional del recién nacido depende de la succion
oral instintiva, con un placer que le nutre y construye sus primeras
estructuras y funciones psicoldgicas, y que en un futuro le proporcionara
una supuesta seguridad para explorar su medio ambiente y desarroliarse

favorablemente.

Cuando el nific ha iniciado su desarrollo y maduracion, se
considera que puede ser " separado de su madre " sin presentar ansiedad
por lo que le rodea, mientras que se le proporcione afecto para evitar

futuros conflictos emocionales en el infante.

La inseguridad e insatisfaccion del nific puede presentarse por
celos o peleas entre hermanos, faita de satisfaccion oral en la
alimentacion, dificultad para adaptarse a la escuela, conflictos familiares,

que por lo regular son los mas frecuentes.

En una teoria psicoanalitica, se piensa que hay una frustracion
provocada por una necesidad oral durante ia infancia y la conducta del
nific en un futuro sufrird algun deterioro en su desarrolio emocional;
ademas de cierta forma su insatisfaccion alimenticia 0 necesidad de tener
una relacién con su exterior, es una de las primeras manifestaciones
sexuales para obtener placer a través de su boca, lo que lleva que sien un
futuro el nifio no logra superar esta etapa prosiga con su habito y provocar

complicaciones en su morfologia dento-esquelética. (Graber, 1992).
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Una conducta adquirida el nifio aprende a asociar la succién con
acciones agradables como el alimento tibio y la satisfaccion de recibir calor

y afecto de su madre.

La teoria de la pérdida de funcion se basa en que la succion
insuficiente o inadecuada durante los primeros 24 meses de vida
contribuyan a la formacion de un habito. (Segovia, 1990).

2.4. Incidencia.

En nuestro pais existen reportados pocos datos sobre la incidencia
de la mordida abierta anterior, pero para damos una idea de ia magnitud
de este problema nos dimos a la tarea de buscar ciertos casos de infantes
con denticidon mixia, que amablemente nos proporcionaron en el sistema
de acopio de informacion de orfedoncia en Posgrado, para tener una idea
mas clara sobre datos estadisticos de este problema (Fig. 8).

Se encontrd entonces: *porcentajes
}

Direccidn de Crecimiento en Mordidas abiertas. Positiva :71%
Negativa : 29%

Numero de casos tratados con Extracciones.  Con exiracciones: 84%
Sin extracciones: 36%

Clase de Angle en Mordidas Abiertas. Ctase | Angle : 21%
Clase It Angle : 65%
Clase [l Angle : 14%

Tipo Esqueletal en Mordidas Abiertas. Clase | 6sea : 58%
Clase I 6sea: 21%
Clase Il 6sea: 21%
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e Relacion hombres-mujeres en Mordidas Abiertas
Femenino : 64%
Masculino : 36%

Se ha considerado que ia mayor distribucién de la incidencia de
mordida abierta anterior en sexo femenino, posiblemente sea méas elevada

debido a que se preocupan mas por su aspecto fisico y estético.

Con estos datos, lo Gnico que pretendemos demostrar es que las
cifras de pacientes que presentan mordida abierta anterior es
considerable, y por tal mofivo es importante que el Odontélogo comprenda
la imperiosa necesidad de que se prepare y capacite para poder detectar
oportunamente este tipo de anomalias y evitar futuras complicaciones al

paciente.
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Nimero de Casos Tratados con Extracciones Direccién de Crecimiento en Mordidas Abiertas

Negativa
%
A
Clase de Angle en Mordidas Abiertas Tipo Esqueletal en Mordidas Abiertas
Clase 1 Angte .
21% ol Clase Il ésea Clase | dsea
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Relacion Hombre - Mujeres en
Mordida Abierta

Fig. 8. Distribucion de algunas caracteristicas en las mordidas abiertas
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CAPITULO 11

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA MORDIDA
ABIERTA ANTERIOR.

3.1. Diagnostico.

Para poder determinar el tipo de mordida abierta anterior,

necesitamos identificar con medios de diagndstico, el origen de la

maloclusién a la que nos enfrentamos, para asi poder determinar un

tratamiento confiable y seguro.

Primeramente es indispensabile realizar :

Historia clinica completa: tantoc meédica como dental, para poder
conocer aquel factor hereditario 0 ambiental que sea importante en el

origen de la malociusion.

Valoracién psicolégica de su conducta : para determinar si el nifio
tuviese problemas en la escuela o el hogar, y que fueran motivo de la
presencia de algin habito oral, {aqui también es necesario observar la
mordedura de labios, algun habito de dedo o lengua, entre otros, para

hacer un estudio visual completo dei nifio ).

Una valoracion del crecimiento fisico del nifio : podemos valemos de
estudios radiogréaficos como la radiografia carpal (digitopalmar), lateral
de craneo y una ortopantomografia (tomogréfia rotacional), que nos
ayuden a deferminar la madurez ésea, tendencia de crecimiento y

recambio de la denticién en que se encuentra el nifio.
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« Valoracion clinica : tanto de la estética y proporcién facial, estudio del

perfit de! paciente ( este se puede hacer por medios visuales o a traves

del estudio fotografico tanto frontal como lateral ).

« Valoracion bucal : es indispensable observar que exista salud tanto de
tejidos blandos como de dientes, ademas de valorar la accion del
maxilar y la mandibula en una funcién de grupo y de todas aquelios

registros para la valoracién oclusal de ambas arcadas.

« Modelos de estudio : en los que podamos observar la simetria, numero,
forma, tamafo, alineacién ¢ apifiamiento de los dientes en base a los

arcos dentales individuales y su relacion intermaxilar.

« En la radiografia lateral de craneo, es indispensable efectuar estudios
cefalométricos, gue nos ayuden {(como un medio més de diagnostico) a
determinar ¢! tipo de una mordida abierta anterior que pudiera ser
esquelética 6 dental.

Entre los distintos medios de diagnéstico cefalometricos,
enconframos andlisis como los de Bimiler, Steiner, Ricketts, Suassoni,
entre otros, mismos que nos auxiian a identificar ciertos factores del tipo
de mordida abierta, ya sea esqueletal o dental, dependiendo del caso del
paciente. Pero es necesario recalcar que sélo es uno mas de los métodos
de diagnostico, ya que se debe analizar al paciente con todos los medios

posibles para no errar en el tratamiento.
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Cefalometria de Saussoni .

Las mordidas abiertas presentan un angulo elevado en el piano
paralelo al plano supraorbital y el planc mandibular, este anguio es el
resultado de la profunda inclinacion de estos planos, que como
consecuencia interaccionan justo por detrds del area facial posterior.
Debido al pronunciado plano mandibular, el angulo gonial es mas abierto y
generalmente se acomparia de una rama de aitura mas corta, mieniras
que con el plano palatino se da una inclinacion mas abierta (ENA mas alta
que ENP), en la porcion inferior de la altura facial anterior { ENA-Me ),
tiene una dimensién mayor que [a altura facial superior { N-ENA ) por lo

que se presupone una mordida abierta anterior.
Dimension vertical esquelética.

La altura facial superior (AFS o SOr-ENA), debe ser igual a AFl o
(ENA-Me ), esto a la edad de los 4 afics. Pero a partir de aqui la AFl
comienza a ganar a la AFS al crecer el maxilar y la mandibula hacia abajo

y adelante a partir del craneo.

La AFI debe sobrepasar a la AFS en 6 mm. a la edad de 12 afios y
en 10 mm. en la edad adulta. Con esta medida podemos damos una idea

del patrén esquelético vertical del paciente.
Indicador de la direccién de crecimiento.

El indicador de Ia direccién de crecimiento es la relacion de AFP-
AFA, en el que se divide el angulo gonial y se usa proporciones superior e

inferior para evaluar la direccién det crecimiento del paciente.
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Por lo tanto ia linea de Ar - Go y de Go - Me se encuentra dividida
por una linea que va de Go -N, a través de esta divisién del angulo que
formaria la rama y la base de la mandibula, encontramos dos subangulos
llamados AGS y AGI, que nos indican la direccién de crecimiento del

angulo mandibular con relaciona un punto estable como lo es Nasion.

Analisis de Ricketts

Tendencia a crecimiento. Entre los elementos que nos determinan

la presencia de una mordida abierta son:

e Altura faciaf a inferiores: Anguic formado por los planos Xi -SNA y por
Xi -PM valor nommal 47°+4. Valores altos corresponden a patrones
dolicocefalicos, pueden indicar mordida abierta como diagnéstico
diferencial.

« Overbite incisivos: Define ia oclusién del sector incisivos en el plano
vertical. Distancia borde incisales inferiores y superiores, se mide

perpendicular al plano oclusal, el valor normal es de 2.5 £ 2.

« Angulc interincisivos. Formado por los ejes de los incisivos centrales
superiores e inferiores. Valor nommal 130° + 5° En protrusion este
angulo es menor, en la que por lo regular se presenta una mordida
abierta anterior y angulos mayores generalmente es sobremordida

profunda.
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Cefalometria de Bimler :

En ese estudio es importante reconocer aquelios factores que nos

llevan a diagnosticar una mordida abierta anterior, como son :
(Bimier, 1993).
Inclinacién del plano palatino:

(factor 4 , indicador del desarrolio vertical aumentado © disminuido

de la parte media de fa cara )

La inclinacion maxilar esta dada por el angulo formado por el plano

palatal y el horizontal de Frankfort.

En promedio cuando ef ENA es mas alta que ENP obtenemos un
factor 4 negativo, mientras que cuando existe una ENA mas baja que ENP
nos da un factor 4 positivo; es decir la anguiacion del plano palatino se
medira respecto al plano horizontal de Frankfort

la inclinacion maxilar ha probado ser la caracteristica mas
indicativa en el diagnostico de las aiteraciones faciales. Ei factor 4
negativo indica un retraso o reduccion del desarrollo de la parte anterior
del tercio medio de la cara, por tal motivo el factor 4 negativo 6 dirigido

hacia arfiba, nos indica un mat prondstico en el caso de mordida abierta.
Base craneal anterior :

Se le llama factor 7 y se define como la linea S-N, siendo su
angulacién de 0°-6° horizontal, de 7% medio, de 8°14° vertical. Este

factor contribuye en las predicciones de crecimiento y analisis de
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posicionamiento maxilar. La linea S-N (base craneal anterior), esta
relacionada con el crecimientc del cerebro, y conforme este se va
desarrollando se va presentando crecimienio de la misma porcion, por tai
motivo es imporiante este estudio alrededor de los 7-8 afios para
determinar Ia guia de crecimiento que presentan estos huesos. La
inclinacion del factor 7, depende de la distancia de los puntos N y S del
plano de Frankfort y tiene una virtud diagnéstica importante debido a la
medicidn de su longitud.

Altura facial inferior :

La linea de la rama ascendente o factor 8, es aquelia de unién del
punto C (capitulare, punto central de la cabeza del codilo mandibular) con
el punto Go (gonion). La posicidn de ia mandibuia depende de un cierto
numero de caracteristicas de la cara, como la posicion de la mandibula en
contacto oclusal, aunque esta posicion depende primeramente de ia forma
de la mandibula, altura de los procesos alveolares y de la ausencia de

dientes. Un factor 8, anterior: positivo, vertical: neutro, posterior: negativo.

Un contacto prematuro en e movimiento de cierre, llamada
hipofiexion © deplexion, se presenta cuando el factor 8 estad inciinado
hacia atrds y se designa negativo, pudiendo provocar asi un factor

predisponente para una mordida abierta anterior.
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Cefalometria de Steiner

Relacién vertical mandibulo-craneal {(angulo S-N al plano
mandibular Go-Gn.).

El angulo formado por la linea silla-nasién tiene un valor
establecido de 32°, por io que se puede deducir que a una angulacion
mayor existe una tendencia de crecimiento desfa\_/o?able, pudiendo llevar
al paciente a una mordida abierta anterior si no es interceptada a tiempo.
(Aguita, 1996)

Relacién del plano oclusal con de la base craneal.

E! plano oclusal que pasa por la linea de intercuspidacion de los
primeros molares (PPD) y un punto equidistante de los berdes incisales

superiores e inferiores (PAD), se mide en relacidn al S-N.

Tiene una medida de 14° y es determinante para el analisis de la
oclusidbn con respecto no sbio a la cara, sino también al craneo,
pudiéndonos determinar fas relaciones oclusales con la base del craneo,
en las que si estuviera mas cerrada esta anguiacién pudiera darse una
mordida abierta anterior, siempre que existieran ciertas discrepancias

entre ambas relaciones.

Cualquier cambio en el soporte vertical posterior tendra un cambio

tridimensional proporcional en la zona vertical anterior.
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Relacion de incisivo maxilar y mandibular con N. y punto A y B

respectivamente(angulo).

Maxilar : La angulacién de eje axial del incisivo central superior,
con la linea N- punto A, con un valor de 22° en la que un aumento de
dicha cifra denotaria una antero-versién.

Mandibula : Es la angulacion formada por el eje axial del incisivo

central inferior, con un valor de 25° y que representa el mayor yo menor
grado de linguo-versién.

Esta relacion entre los incisivos pudiera sugerirnos una version de

los incisivos, de modo que se presenta una mordida abierta anterior.

Todos y cada uno de los elementos de diagnéstico que podamos
realizar a nuestro paciente, seran de gran utilidad para el diagnodstico
certero y dar un tratamiento apropiado a las necesidades individuales de
cada paciente.

3.2. Tratamiento.

Por 1o que respecta al tratamiento, es fundamental reconocer todos
y cada uno de los factores que intervienen en una mordida abierta
anterior, ya que esta maioclusion ( ya sea dental 6 esqueletal ) puede no
estar solamente asociada con un factor, si no mas bien es una relacion

multifactorial la que engloba un sindrome de este tipo.

Referente a ios tipos de tratamiento, podemos separarlos en dos

grupos, conservadores y no conservagores.
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En lo que refiere al grupe de los tratamientos conservadores,

Eliminacion del factor causal, sin ningun tipo de tratamiento :

En ocasiones no es necesario efectuar ningun tipo de tratamientos,
si es que el paciente presenta un patrén de crecimiento favorable, el cual
unicamente con la eliminacién del factor etiolégico (como en succion
del pulgar, deglucién atipica, cometes hipertrofiados, ayuda psicologica
entre ofros ) podemos remediar ia mordida abierta anterior en una etapa

temprana o de inicio del factor causal .

Tal es el caso de la eliminacion del habito de chupén, que
eliminado a tiempo, y en una etapa de crecimiento y desarrolio, se podra

erradicar esta maloclusion.

Tratamiento psicolégico.

Con la suspension del habito de dedo, por lo regular la mordida
abierta anterior desaparece espontaneamente, pero si existiera un factor
psicologico, posiblemente el nifio buscaria otra forma de liberar esa
tension. La edad mas favorable para influir psicoidégicamente en el nifio es
alrededor de los tres a cinco afios, incluso en muchos de los casos es
indispensable manejar la eliminacién de algun habito a la par con un
tratamiento psicolégico, ef cual evite que posteriormente se dé una
recidiva y que el nifio busque la manera de ser gratificado de ofra forma.
Es per eso importante tratar el problema como una entidad multifactorial,
pues no sdlo se debe mandar ejercicios musculares, o colocar una trampa

lingual o de dedo, suponiendo que ese fuera ef problema, ya que si el
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factor psicologico persiste, el nifio volverd a tomar el habito. (Graber,
1992).

Tratamiento por ejercitacién muscular.

Es realmente provechoso exigir a fos pacientes realizar ejercicios
de labio {(por ejemplo, llevar el labio inferor hacia el superior
sobrepasandolo e intentando tocarlo con ia punta de ia nariz), al iguai que
ejercicios de lengua (como pasar la lengua ritmicamente hacia atras y
adelante sobre los labios, haciéndolo de cinco a diez minutos antes de
acostarse. También se puede colocar un aparato recordatorio fijo et cual
lleva una especie de perla mévil incrustada en un alambre que se adosa
en la porcion palatina, sostenido por bandas en los molares, este aparato
lleva fa idea de que el nifio coloque la lengua en esa perla y de esta forma
se estard ejercitando en la zona de las rugas palatinas, como es
apropiado).

Eliminacién de obstruccién nasal, cornetes hipertrofiados 6
desviacion del tabique nasal .

Es necesario eliminar el factor causal por el cual el nifio esta
respirando por la boca. El respirador bucal, por lo general no se puede
fratar dnicamente con ejercicios musculares y una pantalia oral, puesto
que el origen del problema estd en fa nariz, y si no es eliminada esta
causa la mordida abierta anterior puede recidivar. De ahi que se deba
remitir al nifio con el especialista ya sea con & ofommino, alergdiogo,
pediatra, u otros especialistas que se requieran para tratar su caso en
conjunto con el Odontélogo.
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Tratamiento de ortodoncia con ligas intermaxilares, para la
retraccion del segmento anterior.

Este tratamiento consiste en utilizar aparatos fijos como brackets
sobre los dientes para poder moverlos, y en estos se coloca un arco tanto
superior como inferior, los cuales se unen por medio de ligas
intermaxilares que pretenden establecer una guia anterior apropiada

permitiendo la extrusion.

Extrusion de dientes anteriores

Por lo regular & complejo naso-maxilar rota en direccién de la
agujas del reloj, pero cuando existe una maloclusion de mordida abierta
anterior y este patrén de crecimiento se presenta modificado; por lo cual
podemos colocar un plano de mordida posterior (en molares) para originar
una extrusion de los incisivos, llevarios a favorable guia incisal y redirigir e

crecimiento de la zona de anterior.

Con este tratamiento se busca basicamente levar a una guia
anterior a los incisivos, ya que se coloca una porcion de acrilico en la zona
interoclusal de molares para propiciar asi la sobrerupcion de los dientes
anteriores. Estos aparatos por lo regular son removibles y eso facilita ia

limpieza del mismo por &! propio paciente.

Mesializacion de molares.

Cuando el tipo facial y el caso particular lo permite se puede
mesializar la zona oclusal posterior para llevar los molares a una favorable
relacidbn, para que el segmento posterior y el eje de bisagra sean

favorables, y los incisivos se estabilicen en una guia anterior.
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Mentonera y Miscara Facial

El uso de la mascara facial cambia la inclinacion del plano palatino
efectudndose una traccidn a la altura de caninos para llevar hacia abajo
este plano y cerrar la mordida. l.a mentonera redirige el crecimiento
mandibular hacia arriba y adelante de modo que podemos favorecer el
patréon de crecimiento. Estos tratamientos actian sobre las estructuras
O0seas (maxilar y mandibular), Este tipo de tratamientos es apropiado
usarlo en etapas tempranas de crecimiento y desarrollo, para evitar
problemas futuros de maloclusion. Es légico que debemos intentar utilizar
estas técnicas para interceptar las maloclusiones v mala relacién basal, asi
la fuerza extrabucal se convierte en la valioso auxiliar terapéutico para
casos de mordida abierta anterior. (Proffit, 1995}

Tratamiento con Aparatos Restrictivos:
Trampas linguales 6 de dedo.

Este tipo de aparatos son de gran ayuda para la reeducacion del
nifo que presenta el habite de chuparse el dedo & bien tiende a protruir la
lengua hacia una porcion anterior, motivo por € cual se puede originar una
mordida abierta, que en su momento sea dental pero sino es detectada a
tiempo pudiera convertirse en una maloclusiéon dento-esqueletal. (Cheirif,
1980).

Las trampas linguales pueden ser fijas en aquelios nifios que no
son cooperadores, mientras que se pueden utilizarse removibles cuando af
nific se e ha hecho consciencia del problema que tiene y de la necesidad

de eliminar esta maloclusion.
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Estos aparatos suelen ser algunas veces fabricados con rejillas,
para mantener la lengua en un sitio adecuado, pero otras, como aquelias
en forma de rastrillo 6 de puntas agudas pueden lesionar y rasgar la
lengua, pero cualquiera de ellos bien utilizado, fraera grandes beneficios al
nifio. Por 1o general estos aparatos son temporales y su uso no extiende a

mas de 6 meses.

Lip bumpers.

Este aparato permite ser usado en ia arcada superior 6 en la
inferior, evitando asi que el labio pueda introducirse detrés de los dientes
para ser mordidos. De igual manera efectia una mayor accidon muscular
de toda la zona peribucal, dando mas aclividad a los labios hipoténicos. Es
buenc considerar el colocar un aparatce como el Lip bumper, pefo es
también necesario que el nifio leve acabo ejercicios musculares para que

realmente el mensaje propioceptivo perdure en la musculatura orofacial.

Pantalla oral.

Al colocar una pantalla oral scbre las superficies vestibulares de los
dientes anteriores, en los cuales hay una protrusién, puede ejercer una
gran cantidad de presidbn muscular, mientras que cuando unicamenie
existe una mordida abierta anterior pero una adecuada afineacion,
entonces la pantalla oral solamente sera mucosoportada, de tal modo que
se ejerza una ligera fuerza contra los dientes pero si se provoca la accién

muscular, la cual nos ayudara a cerrar la mordida abierta.
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Este tipo de aparatos pueden usarse en nifios que presenten
respiracion bucal, habito de succidn digital, mordedura de labios, protusion
lingual, cualquiera que sea el origen de esta anomalia. Este tratamiento a
demostrado ser interceptivo y precoz en aquellas deformidades de las
arcadas dentales, especialmente cuando estan originadas por una funcién
muscular defectuosa 6 hipotonicidad muscular.

Imanes maxilo - mandibulares,

Esta modalidad de tratamiento para la mordida abierta anterior
consiste en bloques de mordida unidos, superior e inferior, mismos que
contienen cuafro pares de magnetos repelentes situados en la regidén
posterior oclusalmente, con una fuerza aproximada de 1,400 g., cuando
las placas se encuentran en contacto completo. Por tal, se prefende la
intrusion rapida de los dientes posteriores y una rotacion anterior de la
mandibula, aunque es importante mencionar que por ser un tratamiento
relativamente nuevo, aun existen algunas deficiencias ya que se demostré
que la reincidencia fue mayor que en otros tratamientos, debido a que no
hay una estabilidad real.

Esta técnica lo que trata es reducir la dimensién vertical anterior, y
a la vez un ligero aumento en ia inciinacion de incisivos, o ambas, ademas
de un crecimiento sagital. Las mejorias esqueletales son muy

prometedoras pero aun insuficientes. (American Journal, 1995).
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Bionator, Kinetor, Frankel, (entre otros aparatos

miofuncionales).

Todos los tipos de aparatos miofuncionales se basan en la accién
de estimulacién muscular, por medio de diversos elementos (como los
arcos en la porcioén anterior, separados de la parte vestibular dentat y
dirigidos hacia fondo de saco), de tal modo pueden utilizarse para
aumentar la erupcion vertical de los incisivos, por medio de ia estimulacion
mucoperidstica, para cerrar la mordida abierta anterior. De preferencia se
menciona al paciente ulilice estos aparatos la mayor parte del tiempo,
axcepto para comer, € incluso para dormir. (Proffit, 1995).

Por otra parte en lo que refiere a tratamientos no conservadores,

tenemos : ESTE TP ea PIRE
. v % D g

Cirugia para mordida abierta anterio%AMB - a-m%]’f@j

Es indispensable efectuar una estudio completo del pacienfe y
realizar cefalometrias, que nos ayuden a establecer el lugar { maxila,
mandibula ¢ ambas) que han originado esta anomalia, y a su vez
reconocer gue en éste tipo de tratamientos es fundamental gue exista una
mordida abierta anterior de origen esqueiético. Por lo regular las cirugias
de este tipo se efectlian cuando se establecié un estudio diagndstico en el
que al nifio se le ha tratado con infinidad de aparotologia, pero la eticlogia
radica en un probiema esquelético severo y dificit de tratar de otra manera,
aunque por lo regular ja cirugia de mordida abierta antenior se realiza en
pacientes adultos que ya han terminado su formacion osea. (Kruger,
1993).
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Cirugia maxilar: Consiste en una fractura horizontal Lefort |, con
reubicacién superior del maxilar tras la reseccion det hueso de las paredes
laterales de la nariz, el seno y el tabique nasal. Por lo fanto la altura facial
disminuye al responder la mandibula rotando hacia arriba y adelante
modificando la posicion oclusal y postural. {Kruger, 1893)

Cirugia mandibular : {0s pacientes con cara alargada, mordida
abierta anterior esquelética, y deficiencia mandibular antero-posterior,
suelen tener una rama mandibular corta. Pero se ha comprobado que ia
cirugia para reducir el angulo del plano mandibular y cerrar la mordida
abierta rotando la mandibula hacia abajo posteriormente y hacia arriba
anteriormente, nos da resuitados muy inestables, debido a que el punto de
apoyo para la rotacion se encuentra en los dientes posteriores, ia
inestabilidad se atribuye a una falta de adaptacion neuromuscular del
pterigomandibular, que puede dar lugar a una recidiva. (Proffit, 1985).

Estos procedimientos quirdrgicos van acompaiiados muchas veces
de tratamienfos ortoddnticos y reeducacién muscular, para obtener
resultados satisfactorios.

Extracciones de molares para cerrar ia mordida abierta anterior.

Cuando existen punto prematuros de contacto en ia zona posterior,
debido a la sobreerupcién de los molares, en ocasiones es necesario
realizar las extracciones de estos dientes para estabilizar la oclusion y
cerrar ia mordida abierta anterior, este procedimiento es realmente no
conservador, ya que antes de mutilar al paciente, es necesario valernos de

todos los medios posibles para resolver esta maloclusién.

pag.30



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LA MORDIDA ARIERTA ANTERIOR

Desgaste selectivo de los dientes posteriores para cerrar la

mordida.

En muchas ocasiones el tallado selectivo de los dientes es
necesario para poder cerrar la mordida abierta anterior, ya que existiendo
puntos prematuros en oclusion por contacto en la zona posterior, |2 guia
incisiva se pierde, provocando una apertura de la dimension vertical en fa
zona anterior. Por lo tanto el tallado se hace en sentido de un descenso de
la oclusion, para ayudar a cerrar la mordida.

Estos son solamente algunos de los tratamientos usados para
tratar la mordida abierta anterior en infantes, aunque los tratamientos
drasticos mas bien son usados en pacientes con Casos severos o en
aduitos {aunque es bueno mencionarios para tener conocimiento de elios),
es importante que en una etapa de crecimiento y desarrolio se trate al nifio
por medios conservadores, ya que el prondstico sera casi siempre

favorable debido a que ain no termina su osificacién. (Pinkjam, 1991).
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CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos concluyd que es imperiosa la
necesidad de concientizar al Cirujano Dentista, en que la mordida abierta
anterior es una alteraciéon de crecimiento vertical, misma que es causante
de disturbios de diccién, masticacion, digestién y fonacion, y en el que al
igual que ofras alteraciones estomatologicas, el Odontdlogo debe estar
capacitado para efectuar un diagnéstico preciso y confiable, para poder
detectar la etiologia de ésta y asi brindar un tratamiento cerfero al
paciente.

Aqui comprobamos la hipdtesis de que es importante que el
Cirujano Dentista pueda elaborar, manejar y aplicar un estudio diagnostico
completo para identificar a edad temprana una mordida abierta anterior y
poder ofrecer al paciente tratamientos (de preferencia) ortoddnticos
preventivos e interceptivos que contribuyan a evitar serias maloclusiones
dento-esqueléticas futuras.

Es importante tomar en cuenta todos y cada uno de los aspectos
generales con los que debe contar el Cirujano Dentista, que de igual
importancia es el identificar y analizar la eticlogia de la mordida abierta, asi
como conocer los medios de diagndstico mas usuales para detectar esta
maloclusion, y a su vez reconocer los tratamientos dtiles en este tipo de
anomalias. Por lo que es necesario que el Cirujano Dentista cuente con

los conocimientos indispensables y necesarios para tratar apropiadamente
a este tipo de pacientes.
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é PROPUESTA

PROPUESTA

Debido a que existe aun ciertas lagunas en el tema de mordida

abierta anterior, y propongo que:

« La informacion y capacitacion sobre el tema de esta
maloclusién sea tratado ampliamente en el programa de
Licenciatura, para que asi el Odontdlogo cuente con los
medios suficientes para diagnosticar este problema o en
su defecto que io remita a una persona que tenga los

conocimientos del tema o sea un especialista.
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