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Introduccion

Durante el crecimiento y desarrollo del ser humano existen muitiples factores que

pueden causar anomalias dentofaciales, asi como mordidas abiertas.

La mordida abierta anterior es una de las anomalias que mas confusiones causa
en el momento de identificar su verdadero origen, ya que muy pocas veces es un
solo factor quien la provoca , ademas la mordida abierta anterior es un signo,

consecuencia de otras anomalias que afectan al sistema estomatognatico.

La mordida abierta es la falta de contacto oclusal entre los dientes superiores e
inferiores y puede ser anterior o posterior, bilateral o unilateral, siendo mas comun

la primera .

En la etiologia de la mordida abierta participan factores epigenéticos y ambientales
que pueden juntos o separados provocar la alteracion . Entre los factores mas
importantes se encuentra la interposicién lingual, succion del pulgar y respiracion
bucal. Entre los factores epigenéticos se encuentran la postura , la morfologia y
tamano de la lengua, patrén esqueletal de crecimiento de la maxila y la mandibula

y las relaciones verticales de las bases oseas.

La mordida abierta anterior es mas frecuente en nifios que en adultos, debido a la
presencia de habitos. Cuando la mordida abierta se presenta en adultos por lo

regular estan implicadas las estructuras oseas.

Cdémo la etiologia es muy variada y compleja puede ser un simple factor ambiental
o0 una verdadera displasia maxilar quien produce la mordida abierta, el diagnéstico
debe estar encaminado a identificar la verdadera etiologia. El tratamiento sera
completamente distinto segun la etiologia de la mordida abierta; algunos casos se
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corrigen con tratamiento ortoddoncico y otros se corregiran con tratamiento

quirdrgico o una combinacién de ambos.

La mordida abierta anterior constituye un sindrome con un aspecto de
caracteristicas clinicas y cefalométricas, donde la interpretacion de esta ultima
ayuda o localizar las areas anormales del crecimiento y desarrollo lo cual permite

planificar un tratamiento adecuado para cada paciente.
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1. Antecedentes historicos

Hipocrates 460 a. C. estuvo entre los primeros en comentar sobre la deformidad

craneofacial. '

Carabelli describio (1842-1844) esta maloclusidén como aquella en que uno o mas
dientes no alcanzan la linea de oclusidon y no establece contacto con los
antagonistas.

Defoulon 1841 hizo notar que hay influencias musculares externas e internas en el

desencadenamiento de esta falta de contacto dentario. 2

Hoffman en 1838, expresaba las dudas que plantean las mordidas abiertas, y
urgia a determinar si los ortodoncistas son o no capaces de tratarlas con cierta

garantia de éxito y que la correccion sea estable.

kantorowitz 1926 observo que 4.2% de un grupo de niftos de 6 afos tenian
mordida abierta y, sin embargo, solo afectaba a 2.5% de otro grupo de 14 arios;
esto significa que es previsible encontrar casi dos veces mas mordidas abiertas a

los 6 afios que a los 14.

Hellam, en 1931 sefalaba, la importancia del crecimiento para ia correccion de la
mordida abierta de tal manera que en su experiencia se corregian sin tratamiento

con tanta frecuencia como con tratamiento ortodéncico.

También Hellam describia un factor primordial en la evolucion de la mordida
abierta, con estas palabras: Cuando los cambios por el crecimiento son
favorables, el prondstico de los casos de mordida abierta es excelente y puede no
requerir tratamiento ortodoncico ; cuando es desfavorable, el resultado es

cuestionable. 3




——
2) Antecedentes Historicos ﬁ
s

Moyers 1964 denomina mordida abierta simple a la mordida abierta anterior y

mordida abierta compleja a una mordida abierta anterior y posterior.

También Moyers sostiene que la mejor manera de acabar con un habito, en

muchas ocasiones, es la correccién de la propia mordida abierta. *

Rolf y Chistine Frankel 1983 confirman que la mayoria de casos de mordida
abierta se pueden atribuir a una anomalia funcional de la musculatura perioral. °

Proffit 1986 dice: la colocacion anterior de la lengua debe de considerarse como

el resultado de la mordida abierta anterior, no como su causa. ¢

En el hospital docente Saturnino lora Santiago de Cuba. Se realizo un estudio
retrospectivo de 46 pacientes operados del sindrome de mordida abierta anterior
de 1985 a 1991. En el cual se identificaron las caracteristicas cefalométricas de
dicho sindrome, dando como resultado, que estos pacientes se caracterizan por
un prognatismo dentoalveolar maxilar, con una labioversion de ambos grupos de

insicivos. ©
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MORDIDA ABIERTA ANTERIOR

2.1. DEFINICION

La definicidn de la mordida abierta varia segun los distintos autores. En 1842
Carabelli describio la mordida abierta, como la maloclusion en donde uno o mas
dientes no alcanzan la linea de oclusidn y no establece contacto con los
antagonistas . Otra definicion dice que la mordida abierta es la presencia de una
apertura interdentaria en el momento del cierre oclusal. También se conoce con el
termino de mordida abierta a la falta de contacto oclusal entre los dientes

superiores e inferiores. Fig 1

Fig. 1 ( Vianzi, Atlas de ortodoncia)

Segun el concepto de cada autor para unos es la disminucion del grado de sobre
mordida o resalte vertical normal, para otros es el contacto borde a borde o una

apertura clara entre los incisivos. 3

La mordida abierta es la falta de contacto evidente entre las piezas superiores e
inferiores y puede ser anterior o posterior y unilateral o bilatera, siendo mas

frecuente la primera.

Cuando se habla de mordida abierta se esta expresando simplemente que hay
una falta de oclusidon en sentido vertical de los dientes superiores con los
inferiores. Esta anomalia de la oclusion dentaria, es consecuencia de otras
anomalias que tienen su localizacidon en los maxilares, dientes, articulaciones

temporomandibulares, y tejidos blandos..

TESIS COV ,
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Por consiguiente la mordida abierta, es el resultado de muchas y diversas causas

morfoldgicas y funcionales, heredadas o adquiridas, o una combinacién de ambas,
que han actuado sobre las distintas partes del aparato estomatognatico para
producir por uitimo la falta de contacto oclusal de los dientes de una y otra

arcada.234

2.2. CLASIFICACION

Existen Diferentes clasificaciones, para la mordida abierta, dependiendo de su

localizacién, su origen y segun la gravedad de ia maloclusion .

Moyers en 1964 denomina mordida abierta simple, a una mordida abierta anterior,
a veces asociada a un estrechamiento bilateral de la arcada y una mordida
cruzada posterior.

Mordida abierta compleja, a una mordida abierta anterior y posterior. °

Una de las formas mas usuales de ciasificacion habla de mordidas abiertas
verdaderas y falsas. Para la escuela britanica las verdaderas responden a un
patrén esquelético facial en que la dolicocefalia e hiperdivergencia en la relacion
de los maxilares constituye la base de la maloclusién; los huesos estan tan
separado entre si que los dientes no llegan a alcanzar la linea de contacto oclusal.
Frente a estas mordidas abiertas, de origen esquelético y caracter constitucional
estan las falsas, o seudomordida abierta, donde también falta el contacto, pero la
morfologia facial es normal y la apertura vertical tiene un origen local; la relacion

Osea vertical es correcta y el problema es exclusivamente alveolodental. 3

En la actualidad conocemos a la mordida abierta verdadera como mordida abierta
esquelética, y mordida abierta falsa o seudomordida a la mordida abierta
dental. Segun su origen la mordida abierta donde el desequilibrio 6seo es la causa
de la falta de contacto dentario, la mordida es esquelética; silosdientes o un

T T 4
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factor ambiental son los responsables y no afecta a las bases 6seas, la mordida

abierta es dental. Ademas de las mordidas abiertas dental y esquelética, existe
una forma combinada esqueletodental.

Segun la zona donde se localiza la mordida, se clasifica en:

Mordida abierta anterior o simple, si la falta de contacto esta lozalizada en la zona
incisiva. Fig. 2

Mordida abierta posterior, si afecta a los segmentos bucales que estan en
infraerupcién y dejan una zona abierta entre las superficies oclusales. Fig. 3
Mordida abierta completa, si el contacto sdlo se realiza a nivel de los ultimos

molares y la apertura es tanto anterior como posterior. Fig. 4

Fig.2 Fig.3 Fig.4 ( Vianzi, Atlas de ortodoncia)

Se pueden observar varias formas de mordida abierta anterior, dependiendo de la
gravedad de la maloclusion:

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

Existe una mordida abierta simple cuando se puede observar una separacion de
mas de 1mm entre los incisivos pero los dientes posteriores ocluyen normalmente.
Existe una mordida abierta compleja en aquellos casos en los que la mordida
abierta se extiende desde los premolares o molares deciduos de un lado a los
correspondientes den el lado contrario.

La mordida abierta compuesta o infantil es completamente abierta e incluye los

molares.
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La mordida abierta iatrogénica es consecuencia del tratamiento ortodéncico, que

produce configuraciones atipicas debido a la manipulacion del aparato
estomatognatico o a la respuesta de adaptacion neuromuscular, 3°

2.3. PREVALENCIA Y DESARROLLO

Los problemas verticales, tales como las maloclusiones de mordida profunda y
abierta, a parecen tanto en denticion primaria, mixta y permanente. La mordida
abierta se desarrolla en nifios que presentan relaciones esqueléticas verticales
normales pero con la presencia de habitos, como interposicién lingual, succion del
pulgar, uso prolongado de chupdén y respiracién bucal. La correcciéon del habito
oral conlleva a una correccién espontanea de la mordida abierta en la mayoria de
los pacientes que no presentan discrepancias verticales de origen esquelético. La
mordida abierta en niftos, como resultado de discrepancias maxilares esqueléticas
verticales, no es muy comun, y se identifican con un aumento de la altura anterior

del tercio inferior de la cara. 7

Fig.5, 6 ( Villavicencio Ortopedia dentofacila).

La incidencia de las mordidas abiertas muestran que existe una tendencia hacia la
reduccidn de la maloclusion conforme se avanza en edad. Hay mas mordidas
abiertas en la infancia que en la edad prepuberal o en la adolescencia. Existen
factores que explican la mayor presencia de mordida abierta en los grupos de
menor edad. Fig. 5,6
El insuficiente crecimiento del reborde alveolar anterior y ia presencia de
habitos.

[ TESE cow s
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El crecimiento diferencial de tejidos linfaticos de la cavidad oral.

El crecimiento diferencial de la lengua.
El patron de crecimiento facial. ®

2.3.1. Crecimiento del reborde alveolar anterior

La mordida abierta es frecuentemente provocada por un habito. Se sabe que los
habitos de succion son mas frecuentes en los primeros afios de vida, de esto se
puede concluir que la edad es un factor importante en la génesis de la mordida
abierta. La presencia prolongada de algun habito de succion afecta el desarrolio
normati de la apdfisis alveolar e inhibe la erupciéon de los incisivos provocando la
mordida abierta. Por lo tanto habra mas mordidas abiertas en la infancia porque
hay mas anomalias de succidn a esa edad, y la supresion del habito condiciona la

correccion espontanea de la maloclusion. Fig. 7,8

Fig. 7, 8 (Rakosi, Atlas de ortopedia maxilar)

2.3.2. Crecimiento del tejido linfatico

El tejido linfatico presente en el naso y orofaringe, las amigdalas y vegetaciones,
esta mas desarrollado en la infancia por el rapido desarrollo que tienen en los
primeros anos de vida. La hipertrofia crea una obstruccion nasofaringea que altera
la funcién respiratoria y la dinamica estomatognatica.

TRGIE pngy 7
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La lengua puede verse forzada a desplazase hacia delante situandose entre los

incisivos y oponiéndose a su erupcion. Fig. 9. La mordida abierta es, a veces,
consecuencia del problema respiratorio por la disfuncion lingual presente. La
involucion con la edad del tejido linfatico y el mayor crecimiento proporcional de la
nasofaringe alivia la situacion; remite la disfuncidn y se cierra gradualmente la

mordida abierta al cesar la causa que la provoco. ®

Fig. 9 ( Rakosi, Atlas de ortopedia maxilar)
2.3.3. Desarrollo de la lengua

Al momento del nacimiento la lengua es mucho mas grande en relaciéon con el
tamano de la cavidad oral. Esta discrepancia persiste durante un periodo variable
de tiempo en los primeros afios de vida. Una lengua grande condiciona una
mordida abierta que estara presente en tanto continde la discrepancia volumétrica

entre ambas estructuras. Fig. 10

Tan pronto como se restablezca el equilibrio y el crecimiento de la cavidad oral
sea proporcionalmente mayor que el de Ila lengua, desaparecera
espontaneamente la mordida abierta. La edad y el crecimiento resuelven esta
maloclusiéon y explica el menor porcentaje de mordidas abiertas en el adulto que

en el nifo.
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Fig. 10 ( Rakosi, Atlas de ortopedia maxilar)

2.3.4. Crecimiento facial

El patréon de crecimiento de la cara implica un crecimiento hacia fuera desde
debajo del craneo, lo que significa que el maxilar debe recorrer en su crecimiento
una distancia considerable hacia abajo y hacia fuera en relacion con la base del
craneo. Para que el plano mandibular se mantenga constante en su relacién con la
base del craneo, es necesario que los centros de crecimiento situados en la zona
anterior y posterior de cara crezcan armc'm.icamente en el plano vertical. Si la suma
de los incrementos verticales en el crecimiento de las suturas faciales mas
anteriores y del reborde alveolar excede la cuantia del 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, la mandibula
girara hacia delante. En el primer caso, el patron de crecimiento con rotacion
posterior de la mandibula provocara la separacion de las bases maxilares en su

zona anterior y la mordida abierta dentaria. 3 Fig. 11

De e ban

Fig.11 (Canut, Ortodoncia clinica)
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La variacidon extrema en el crecimiento es un factor que contribuye a resoiver o

empeorar una maloclusion vertical. En el caso de la mordida abierta, una
apertura moderada se agravara con la rotacion posterior de la mandibula y mejora

con el tiempo con la rotacién anterior. 3
2.4. ETIOLOGIA DE LA MORDIDA ABIERTA

La etiologia de la mordida abierta es muy variada y compleja; influyen factores
epigéneticos y ambientales. Estos factores pueden juntos o separados ejercer su
accioén en las estructuras que forman el aparato estomatognatico y provocar una

mordida abierta.

Entre los factores epigéneticos se encuentran: la postura, la morfologia y tamafio
de la lengua, el patréon de crecimiento esqueletal de la maxila y la mandibula y
particularmente de la mandibula y las relaciones verticales entre las bases de
ambos maxilares. Estas caracteristicas estan determinadas genéticamente.
Generalmente se produce una deficiencia vertical en el crecimiento désea basal y

alveolar en una zona especifica.

Entre los factores ambientales mas importantes se encuentran, las anomalias
funcionales y respiratorias. En  las anomalias funcionales se encuentran los
habitos de succion, interposicion lingual, y deglucion atipica. En las anomalias

respiratorias esta la respiracion bucal.

Las mordidas abiertas anteriores desde el punto de vista etiologico se agrupan en
dos categorias. Las primeras incluyen mordidas abiertas dentales o adquiridas que
no presentan ningun tipo de anomalia craneofacial concomitante. Las segundas
son las propias de pacientes con displasias dseas maxilofaciales, mordidas
abiertas esqueléticas o constitucionales, que van acomparnadas de una falta de

contacto en la zona anterior de la denticion. 234

10
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Factores causales:

Alteraciones de la erupcidn dentaria
Herencia

Anomalias dentarias

Patologia dsea

Habitos de succién

Deglucion anormal

Respiracion bucal

Hipotonicidad muscuiar

Patrén morfogenetico vertical

2.4.1. Alteraciones de la erupcién

La erupciéon esta controlada genéticamente como tantos otros procesos del
desarrollo infantil; hay nifios de crecimiento lento o precoz, en los que la erupcion
es tardia o se adelanta. Cuando la erupcion de las piezas permanentes sufre un

desajuste secuencial o cronolégico condiciona la falta de contacto vertical. Fig. 12

Fig.12 (Rakosi, Atlas de ortopedia maxilar)

Son mordidas abiertas transicionales en las que se sobreanade una interposicion
de la lengua que trata de rellenar el hueco existente y se autocorrige con la

gradual erupcidon fisiolégica que cierra el contacto dentario.
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Ciertos trastornos y sindromes van acomparnados de retraso en la erupciéon, como

el hipotiroidismo que va acompariado de un significativo retraso dentario. El
hipopituitarismo y la hipoavitaminosis D pueden también cursar con un retraso
generalizado en la erupcion de piezas temporales o permanentes.

El sindrome de Down, la disostosis craneofacial y cleidocraneal, la acondroplasia,
la osteopetrosis y la displasia ectodérmica, entre otras, cursan también con un

retraso en la erupcidon dentaria.

2.4.2. Herencia

Es indudable la influencia genética en la morfogenesis craneofacial y hay
suficientes datos epidemiologicos y clinicos para poder aseverar que ciertas
maloclusiones tienen un fuerte componente hereditario; los prognatismos son un
ejemplo de la influencia hereditaria que se trasmite a miembros de la misma

familia.
La herencia influye en los tamanos y formas dentarios, en el numero de piezas e
incluso en la cronologia y patréon eruptivo. En el desarrrollo y prevalencia de la

mordida abierta también influye un patron genético.

2.4.3. Anomalias dentarias

) il
Fig.13 (Rakosi, Atlas de ortopedia maxilar)

TESIS CON 12
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Todas las condiciones patologicas que obstaculizan la erupcion, impiden el

contacto dentario. Se incluyen aqui anomalias de tamafio como ia macrodoncia
relativa en que el tamario dentario frena la erupcion vertical; la erupcion de unos
incisivos permanentes de tamano mesiodistal excesivo crea una situacion tal de
apifamiento que no llegan a alcanzar la linea de oclusion. Los defectos
adamantinos tales como la amelogénesis imperfecta también van acomparnados a
veces de mordida abierta. Fig. 13. Las infraoclusiones de las piezas posteriores
por anquilosis alveolodentarias de molares temporales condicionan mordidas

abiertas posteriores. Fig. 14

Fig.14 ( Echarri, Diagnéstico en ortodoncia)

2.4.4. Patologia 6sea

De los tres factores muscular, dental y esquelético que influyen en el desarrollo de
la oclusidn, el marco esquelético maxilofacial tiene una importancia decisiva en la
etiopatogenia de la maloclusién; los dientes estan enclavados en los maxilares y
toda anomalia en el volumen o posicidon dsea influye en la relacion interdentaria.
Por lo tanto, cualqguier condicidn patolégica que afecte al desarrollo de los
maxilares, asi como los traumatismos o infecciones sufridas en periodos de

crecimiento repercutira en el esqueleto facial condicionando una malocilusion. 3

Muchas afecciones sistémicas que constituyan grandes sindromes generalizados
cursan con mordida abierta; asi nifios con disostosis craneofacial, tienen retraso
en la erupcidn dentaria, malposiciones dentarias y falta de contacto vertical.

TESIS CON
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Dentro de las anomalias congénitas maxilofaciales, las fisuras labiopalatinas

evolucionan con falta de desarrollo del maxilar; la restriccion en el crecimiento
vertical y la presencia de la fisura con las cicatrices quirdrgicas, explica la

frecuente mordida abierta anterior.

El crecimiento anormal de los maxilares, sin relacion con otra patologia generat o
local, constituyen las denominadas displasias maxilares o maloclusiones

esqueléticas.

Anatomicamente el maxilar tiene dos areas: el hueso basal y el hueso alveolar. E!
hueso basal corresponde al area ocupada por los apices dentarios, y constituye la
base maxilar o mandibular, sobre el hueso basal queda el hueso alveolar. El
hueso alveolar crece con la denticion y desaparece cuando los dientes se pierden
o extraen, mientras que el hueso que permanece estable a lo largo de la vida

constituye el hueso basal propiamente dicho.

La maloclusion 6sea procede de una relacidn del maxilar superior e inferior o de

una anomalia de posicion o volumétrica entre el hueso alveolar y el hueso basal.

2.4.4.1. Relacion basal

En las displasias condicionadas por una desproporcion de las bases maxilares,
hay que distinguir entre anomalias sagitales, transversales y verticales. La
mordida abierta es una alteracion de la oclusion localizada en el plano vertical.

Plano vertical . La proximidad o el distanciamiento de las bases maxilares afecta a
la oclusién. Cuando los maxilares estan excesivamente separados, los dientes
superiores e inferiores no entran en contacto condicionando una mordida abierta;
en la mayoria de los casos, la malociusidon vertical se manifiesta en una
desproporcion entre la altura facial anterior y la altura facial posterior. Si la altura
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anterior esta muy aumentada, los incisivos creceran mas alld de lo normal

tratando de establecer un contacto oclusal; pero si la erupcién dental no llega a
compensar la excesiva distancia entre las bases maxilares, quedara una mordida
abierta anterior de origen esquelético. En algunos casos, la desproporcion es tan
intensa que ni siquiera los premolares llegan a ocluir por lo que la mordida abierta
se extiende, y tan solo los molares entran en contacto . Tanto en un caso como
en el otro, el defecto esta localizado en la hiperdivergencia de las bases maxilares
que estan distantes en la zona anterior y convergen en los segmentos bucales.
La mordida abierta y la sobre mordida esquelética son muy resistentes al
tratamiento y recidivantes, por 1o que es imprescindible distinguir el origen dental u

dseo de la malociusion vertical.®

2.4.5. Habitos de succidon

Por su frecuencia y consecuencias nocivas, los habitos de succidon constituyen un
aspecto de especial interés en la etiologia de la mordida abierta. Como en todos
los habitos anormales, las repercusiones que el habito de succidn, tiene sobre las
estructuras dentofaciales dependeran de la intensidad, duracién , frecuencia del
habito y del patron morfogenénetico. Fig. 15

Fig.15 ( Echarri, Diagnoéstico en ortodoncia)
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2.4.5.1. Succidn digital

En general, la succion del pulgar u otros dedos durante los primeros 18 meses de
vida no implica ningln riesgo para la denticion y deberia considerarse casi
fisiolégica. Entre los 18 meses y los tres anos el dafo se limita al segmento
anterior , los dientes sobresalen ligeramente y la mordida se abre.

Cuando el habito persiste mas alla de los tres afios y medio con una intensidad y
frecuencia significativas, los incisivos inferiores empiezan a retroclinarse, el labio
inferior se interpone entre ellos y los superiores y la lengua se introduce a su vez

entre las dos arcadas, manteniendo el circulo vicioso de la mordida abierta. 8

La succion del pulgar provoca generalmente una mordida abierta anterior y la
distalizacion de la mandibula, ocasionada por la presién que ejerce la mano y el
brazo. ° Fig. 16

Fig. 16 (Rakosi, Atlas de ortopedia maxilar)

Los efectos tipicos de la succidon digital incluyen la protrusion de los incisivos
superiores, la retroclinacion de los incisivos inferiores con el consiguiente
incremento del resalte, y la mordida abierta anterior, que normalmente es
asimétrica y mas pronunciada en el mismo lado dei dedo succionado. Eliminando

el habito, hay una tendencia a la remisidn espontanea de la maloclusion. 3
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2.4.5.2. Succién labial

Este habito aparece como variante o sustituto de la succion digital. En la mayoria,
el labio inferior es el que esta implicado, aunque se han observado habitos de

mordisqueo del labio superior.

La interposicion repetida del labio inferior entre ambos incisivos da como resultado
una protusion superior, una lingualizacion de lo incisivos mandibulares, con el

consiguiente incremento del resaite y una mordida abierta anterior. 3

2.4.5.3.Succién de chupén

Durante la denticidn temporal, el uso continuado del chupdén esta casi siempre
asociado con la presencia de una mordida abierta anterior y a menudo con una

mordida cruzada posterior.

La mordida abierta anterior es consecuencia de una inhibicion del crecimiento
vertical de la porcion anterior de las apdfisis alveolares. EIl efecto suele ser
transitorio, y cuando cesa el habito se restablece el contacto incisal en un corto

periodo de tiempo. *

2.4.6.Deglucion anormal

La protuciéon lingual y la persistencia de la deglucion infantii se consideran
patrones anormales de funcion lingual; estas disfunciones linguales se observan
frecuentemente unidas a mordidas abiertas anteriores o posteriores. La presencia
de la lengua entre los incisivos superiores e inferiores o la interposicion lateral
entre las caras oclusales de las piezas posteriores, tanto en reposo como en el
acto de deglucién, se ha estimado como causa primaria de las mordidas abiertas
dentales. ® Fig. 17
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Fig. 17 (Rakosi, Atlas de ortopedia maxilar)

En la deglucion anormal también existe la intervencion labial. En los prognatismos
alveolares superiores, el labio inferior se interpone entre el resalte incisivo
haciéndolo cada vez mayor para poder realizar el cierre oral anterior . Esto se
produce por contraccion del borla del mentén. Esto provoca vestibulo version de

los incisivos superiores y linguoversion de los inferiores. *

Para deglutir se exige un sellado oral que en las mordidas abiertas habra de
lograrse con la protrucion de la lengua y/ o interposicion labial compensatoria. La
funcion oral anormal estimula y promueve de esta forma la persistencia de la
mordida abierta anterior, aunque se duda del papel de las partes blandas como
factor etioldégico primario de las mordidas abiertas. Tras aparecer, por otras
causas, la mordida abierta, la lengua se encarga de rellanar el hueco anterior
colaborando, secundariamente, en la persistencia de la mordida abierta. Fig. 18

Fig. 18 ( Rakosi, Atlas de ortopedia maxilar)
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E! habito de protrusidn lingual produce anomalias de forma primaria o bien
secundaria, como sucede con la mordida abierta esquelética.

La discinesia lingual persiste en muchos casos después de interrumpir los malos
habitos o la nutricidon equivocada con biberones durante la lactancia.

Desde el punto de vista etiolégico, el habito de lengua puede ser primario o
secundario. En principio, todas las discinesias se clasifican como primarias o
causales, o secundarias o adaptativas. Las discinesias primarias producen
anomalias de la denticion por o que el tratamiento se basa en la eliminacion de la

disfuncién orofacial.

Sin embargo, ias discinesias secundarias pueden considerarse una adaptacion a
una anomalia 6sea o dentoalveolar previa. Estas anomalias suelen normalizarse

de forma espontanea al tratar el trastorno morfoldgico. °

Tampoco se pude negar el papel de lengua en la etiologia de la mordida abierta,
en algunos casos se observa que la lengua es relativamente grande en relacion
con el volumen de la cavidad oral, también existen otros casos donde el déficit
neuroldgico que repercute en el control de la dinamica lingual, provoca una
mordida abierta, como en el caso de los pacientes con paralisis cerebral o con

sindrome de Downs. 3

2.4.7 Respiraciéon oral

La respiracion debe ser nasal y no bucal. Las fosas nasales estan preparadas
anatomicamente para limpiar y calentar el aire antes de conducirio hacia las vias
aéreas, y la cavidad bucal sélo debe intervenir en la respiracion en aquellos casos
de esfuerzo fisico cuando el aire inspirado por las fosas nasales resuita

insuficiente.
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Cuando la respiracién se hace continuamente por la boca hay respiraciéon anormal,
lo cual indica la presencia de obstruccidn en las vias aéreas, que provoca una
serie de anomalias dentofaciales. *

La mala ventilacion nasal produce problemas deformativos de las estructuras
faciales y maxilofaciales en los nifios y en los adolescentes. 7

Fig. 19 (Rakosi, Atlas de ortopedia maxilar)

El respirador bucal debe mantener su boca abierta favoreciendo la extruccion de
las piezas dentarias, en especial de los molares, desciende la lengua para
favorecer el paso del aire; el cierre labial no se produce y da lugar a mordidas
abiertas, labios incompetentes, paladar en forma de V y mordida cruzada
posterior. * Fig. 19.

El incremento vertical estd, ademas, acompanado de una protrusion lingual que
inhibe la erupcion de los incisivos, como consecuencia se presenta una mordida

abierta anterior, extrucion de los molares e intrusion de los incisivos, 34

La obstruccién respiratoria nasal y el habito de respiracion bucal ha sido vinculado

a una serie de anomalias en la morfologia facial, maxilar y dentaria.
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Asi se ha descrito la facies adenoidea o sindrome de cara larga; caracterizada por

una cara alargada, con incremento notable del tercio inferior de la cara , labios
incompetentes y boca entre abierta, alas nasales estrechas, paladar estrecho en
forma de V y mandibula descendida con mordida abierta anterior. 2 Fig. 20

Fig 20 ( Rakosi, Atlas de ortopedia maxilar)

Minton y Warren estudiaron los efectos de la obstruccion nasal sobre el
crecimiento facial y concluyeron que esta relacién no esta aun clara. Tomes en
1872 concluyo que los nifos afectos de obstruccidon nasal con hipertrofia
adenoamigdalar desarrollaban un paladar en forma de V, y la causa de ello era la

accion de la presion de la lengua y de los musculos de las mejillas.

Es un hecho probado que la facies adenocidea no siempre estad asociada a la
presencia de hipertrofia adenoidea , y por otro lado, que ciertas maloclusiones se
dan en pacientes con buena respiracion nasal.

Existen muchas controversias sobre la influencia de la obstruccion de las vias
respiratorias en el desarrollo maxilofacial. Kingsiey concibe el paladar en forma de
V como una cusa congénita y no adquirida por una respiracion bucal. Mckenzie
estudidé un grupo de 222 nifios con facies adenoidea, encontrando en la mitad de
ellos un paladar normal, mientras que ninguno de los que tenian hipertrofia

adenoidea tenia un paladar deformado.
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Hartsook y Sillman separadamente concluyeron que los adenoides y ia

respiracion bucal no constituye un factor etiolégico primario de la maloclusién. *

Humphreys y Leighton, observarén una distribucion similar de maloclusiones en un
grupo de respiradores bucales y en otro de respiradores nasales. También
Gwynne-Evans y Ballard, tras un estudio de 15 afos, llegaron a la conclusion de
que la morfologia facial permanece constante durante el crecimiento, sin ningun
tipo de relacién con los diferentes habitos funcionales respiratorios, y que la
respiracion bucal ni produce deformidades ni induce facies adenoidea.

No es posible negar la existencia de una relacidn entre la respiracion y la
morfologia dentofacial, aun que tampoco se pueda , mantener que la respiracién
oral es e! principal factor etiolégico responsable de las anomalias dentofaciales
que acompafan a la facies adenoidea, ya que no esta respaldado ni comprobado
cientificamente. No hay una relacién simple causa-efecto entre funcidn respiratoria
y desarrollo dentofacial, y es mas bien una interaccion compleja entre la herencia

y los factores ambientales.

Harvoldy Linder-Aronson recientemente han vuelto a resaltar la importancia del
factor respiratorio, sefialando que la hipertrofia adenoidea condiciona respiracion
bucal que altera la posicién lingual y provoca cambios morfologicos dentofaciales.
Si hay un patron esquelético dolicofacial, la coexistencia de la respiracion bucat
potencia la mordida abierta dental y el crecimiento vertical de los maxilares, pero
sin que la coparticipacion de la disfuncion respiratoria se transforme en un factor
etiolégico primario como algunos clinicos e investigadores defienden en la

actualidad. 3
2.4.8. Hipotonicidad muscular

La posicion relativa entre la base 6sea maxilar y la base 6sea mandibular
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depende, entre otros factores, de la presion ejercida por la musculatura

masticatoria sobre la posicion mandibular. La fuerza masticatoria que se aplica
sobre las caras oclusales dependera también de la potencia muscular . los dientes
reciben y soportan esta carga mecanica adoptando una posicion vertical, dentro

del complejo maxilofacial, en funcion de la musculatura.

Cualquier modificaciéon del equilibrio dinamico en que se encuentre la denticion
puede provocar el cambio de posicién u orientacion de las piezas dentarias. No
hay duda de que la musculatura estomatognatica tiene un marcado efecto sobre el

desarrollo y estabilidad de la oclusion.

El aumento en la tonicidad de los musculos elevadores o en la potencia
masticatoria tiende a la intrusién de la denticion y a aplastar verticalmente la
cavidad oral; predispone al acortamiento del tercio inferior de la cara y a la sobre
mordida incisiva. Por el contrario, una hipotonia o una disminucidon de la potencia
masticatoria tiende a estimular el crecimiento de los molares, la separacion de las

bases dseas maxilares y la mordida abierta.

2.4.9. Patron morfogenético vertical

Las mordidas abiertas suelen tener un componente esquelético que se caracteriza
por un incremento en la altura facial del tercio inferior.

En la etiopatogenia influye el tipo de crecimiento facial que es aqui de tipo vertical
con tendencia a la rotacién posterior de la mandibula. La mordida abierta
responde a un patron vertical de crecimiento y es el esqueleto mas que la
denticion el origen de la anomalia. Un patron de crecimiento vertical provoca la
mordida abierta. Fig. 21
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Fig. 21 (Rakosi, Atlas de ortopedia maxilar)

Casi todas las mal oclusiones esqueiléticas son el resuitado de un patréon heredado
La mordida abierta anterior es mucho mas frecuente en los negros que en los
blancos, mientras que la mordida profunda es mucho mas comun en los blancos,
parece razonablemente claro que ello refleja la existencia de una morfologia facial
inherente, mas que las influencias ambientales. Tal vez la postura y sus efectos
sobre el equilibrio interactuan con las proporciones faciales heredadas,

produciendo mordida abierta o profunda en algunos individuos. '°

En sujetos con direccion de crecimiento condileo predominante hacia atras o sélo
con crecimiento condileo de pequeifia magnitud, el descenso de la parte posterior
de la mandibula contendria un componente de rotacion hacia atras y la mandibula
pareceria rodar hacia atras en torno de un punto situado en la region molar. A esto
se le denomina rotaciéon de crecimiento hacia atras ( rotacion en el sentido de las
agujas del reloj). En estos casos el contacto oclusal en el segmento anterior
puede mantenerse por aumento en la erupcion de los dientes anteriores. Si los
dientes no son capaces de compensar por sobreerupcion , se desarrolla una
mordida abierta esqueletica. !’

Un patréon de crecimiento vertical provoca la mordida abierta anterior de acuerdo
con esto Richardson distingue tres tipos de mordidas abiertas esqueléticas seguin

el inicio y la evolucion de la displasia:
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Esqueléticas "ab initio” . Presenta la anomalia en una edad temprana vy,

aunque con poca intensidad, son ya visibles 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 periodo
pospuberal, la autocorrecion, si se produce, es por crecimiento mandibular:

La mandibula crece hacia delante y arriba hasta que los dientes entran en
contacto.

Recidivantes. La mordida abierta se manifiesta en la edad prepuberal, se
cierra en la pubertad y vuelve a reaparecer en la fase pospuberal. Tienen
también doble componente, dental y esquelético, y se consolidan en la
adolescencia.

Esqueléticas “de novo”. El patron esquelético es el factor etiologico
primario, la mordida esta abierta por la hiperdivergencia reciproca de las
bases maxilares. Aparecen en la edad puberal y son las que crean la
mayor parte de los problemas clinicos. La relacion vertical es normal y
gradualmente se inicia una apertura anterior por el crecimiento mandibular
con rotacion hacia atras y abajo. Fig. 22

Fig. 22 ( Canut, Ortodocia clinica)
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Las mordidas abiertas esqueléticas son, frecuentemente de manifestacion tardia, y

aunqgque muestran a veces signos incipientes, florecen partir de la pubertad. En su
etiologia influyen factores ambientales, pero la tendencia morfogenética es el

punto de partida de la mordida abierta esquelética. 3
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3.1. HISTORIA CLINICA

El diagnostico es el resultado de analizar un numero indeterminado de
ciertos elementos que nosotros llamamos auxiliares de diagnéstico y son
indeterminados porque a pesar que usualmente estos auxiliares son casi
siempre los mismos, en algunas ocasiones especiales sera necesaria la

revision y estudio de algun elemento adicional.

De esta manera general podemos mencionar que los siguientes son los
elementos que con mayor frecuencia utilizamos en nuestra practica diaria:

1 .ANALISIS RADIOGRAFICOS
Dentoalveolar

Oclusal

Panoramica

Articulaciéon temporomandibular
Carpal

Posteroanterior

Cefalografia

2. FOTOGRAFIA CLINICA

3. MODELOS DE ESTUDIO

El resultado que obtengamos de nuestros analisis anteriores y
conjuntamente con una anamnesis adecuada, una EXPLORACION CLIiNICA
minuciosa y por supuesto un ANALISIS FUNCIONAL conformaran nuestra

historia clinica, la cual aportara todos los datos para hacer que nuestro

diagnostico sea integral.
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Como en toda historia clinica la primera parte de ésta se conforma con los

datos personales del paciente, en donde registraremos también |la fecha de
ingreso, asi como los auxiliares del diagnostico que tenemos a nuestra
disposicion para su evaluacidn. En esta primera parte sera importante anotar
si el paciente ha sido tratado oriopédicamente con anterioridad.

La segunda parte se refiere a los antecedentes hereditarios y familiares y en
donde se enumeran una serie de enfermedades y anomalias que sera
necesario conocer en caso que algun familiar cercano las hubiera padecido.

En la tercera parte anotaremos los antecedentes personales del mismo
paciente en donde analizaremos aspectos como alimentacién -cantidad y
calidad-, enfermedades padecidas y medicamentos ingeridos en la etapa
prenatal. Sera importante conocer las condiciones del paciente en el
momento del parto para determinar si existe algun factor que predisponga a
la presencia de alguna anomalia posterior. Por supuesto, deberemos
conocer su alimentacién y la utilizacion de medicamentos después del parto,
asi como la evolucion estrictamente dental y asociada con otros aspectos de

su desarrollo.

La cuarta parte se refiere a la descripcién de su cara, en donde anotaremos
aspectos importantes como son el tipo de faz, el perfil, la musculatura, la
asimetria si existiera: el parecido con algin miembro de la familia asi como
forma y tamarnio de la frente, nariz, labios y mentén. Fig. 23
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Fig. 23 (Rakosi, Atlas de ortopedia maxilar)

Los factores de desarrollo se anotan en la quinta partede la historia clinicay
éstos se refieren al conocimiento de la etapa de desarrollo en que se
encuentra el paciente en los tres diferentes aspectos como son el
cronologico, el 6seo y el dental, y su relaciéon y concordancia entre si.

El analisis dental que es la sexta parte involucra todas las caracteristicas
importantes para ayudarnos a realizar nuestro diagndstico como son: el tipo
de denticion; la relacidn de los molares y los caninos; sobremordida
horizontal y vertical; mordida cruzada anterior y/o posterior; dientes ausentes,
con caries, con obturaciones, erupcion y exfoliaciobn temprana o tardia;
higiene bucal; caracteristicas de los tejidos blandos como frenillos, lengua,
region gingival, piso de boca y mucosas palatina e intraoral. Fig 24
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Fig. 24 (Rakosi, Atlas de ortopedia maxilar)
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El analisis funcional representa la séptima parte de la historia clinica y

debera ser completo, ya que es una parte importante que nos ayudara a
diferenciar entre una anomalia funcional y una esquelético, y para esto sera
vital determinar la relaciéon entre la posicion de reposo y de oclusion en los
tres sentidos del espacio: sagital, vertical y transversal, asi como las
condiciones en que se encuentra la articulacion temporomandibular y
también detectar a tiempo la presencia de alguna discinesia o habito que
pudiera ser el causante de alguna anomalia.

El analisis radiografico se refiere casi exclusivamente al estudio de la
radiografia panoramica y a alguna otra radiografia de apoyo como seria la
dentoalveolar y la oclusal para detectar alguna anomalia referente al nimero
de dientes, longitud radicular, proceso alveolar, ligamento parodontal,
analisis de simetria y condiciones de los condilos en cuanto a su forma y

tamario, y esto sera la octava parte de la historia clinica. Fig 25

Fig. 25 (Rakosi, Atlas de ortopedia maxilar

La siguiente parte esta conformada por el resumen de los analisis de
modelos de estudio que se hubieran realizado principaimente para
determinar el grado de discrepancia o apifiamiento en milimetros que se
presente en nuestro paciente. Fig. 26
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Fig. 26 (Rakosi, Atlas de ortopedia maxilar)

La décima parte de la historia clinica lo conforma el resumen del analisis

cefalométricos que se hubieran realizado para determinar un diagndstico

esqueletal estrictamente radiografico y el cual puede ser la conjuncion de

analisis laterales y posteroanteriores. Fig 27.

Fig. 27 (Rakosi, Atlas de ortopedia maxilar)
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En la siguiente parte registramos el diagnéstico integral, es el resumen de lo

mas significativo de toda nuestra historia clinica.

El prondstico y el plan de tratamiento deberan anotarse de manera que el
clinico se fije metas a cumplir durante las diferentes fases del tratamiento sin
olvidar que en muchos casos se debera contar con un grupo de apoyo
conformado por especialistas en otras areas de la medicina y odontologia.

Y por dltimo, describiremos paso por paso la evolucion de nuestro
tratamiento para saber si estamos cumpliendo con nuestros objetivos. 12

3.2. Caracteristicas clinicas

La mordida abierta es la falta de contacto oclusal y de acuerdo con esto
hemos clasificado l|la mordida abierta en dental y esquelética. En la
exploracion clinica en ambas observamos una falta de oclusion, pero en la

dental no esta afectado el marco 6sea y en la esquelética si. 3

3.2.1. Mordida abierta dental

Por lo regular una mordida abierta anterior de origen dental se limita a la
region anterior y no va mas halla de los caninos, se desarrolla en nifios con
buenas proporciones faciales, pero con presencia de habitos anormales

como los de succion o respiracion bucal. *

Suele ir acompanada de unos signos caracteristicos en la arcada inferior.
Para llevar a cabo el sellado oral, se necesita una adaptacion lingual y labial;
el espacio interdentario se rellena por la interposicion lingual por dentro y /o
el labio inferior por fuera; por la presion del labio inferior se retroinclinan los
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incisivos y aparece un ligero apifiamiento. Si la mordida abierta proviene de

una succioén digital, la protrusion superior y la retrusion inferior es aun mucho
mas marcada, esta aumentado el resalte y el apifamiento es severo. EI
aspecto facial es normal, desde el punto de vista de equilibrio vertical. Fig. 28

Fig.28 (Vellini, Ortodoncia, Diagnostico y Planificacién Clinica)

La interposicion de las partes blandas y, sobre todo, de la lengua, es un
signo caracteristico de la mordida abierta anterior. En la mordida abierta de
origen dental, el marco 0seo no esta afectado porgue en este caso la

anomalia es provocada por un factor local. 3

3.2.2. Mordida abierta esquelética

El tercio inferior esta aumentado la distancia de la base del mentén a la base
de la nariz es mayor que el tercio medio de la cara. De acuerdo con la
relacion anteroposterior de los maxilares y la posicion dentaria, el perfil sera
convexo, recto o codéncavo, pero siempre estara presente el signo

caracteristico del patrdon dolicofacial.
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Fig.29 ( Rakosi, Atlas de ortopedia maxitar)

El patréon dolicofacial se caracteriza por una cara larga, debido a que la altura
facial estd aumentada, que se generaliza en los tres tercios de la cara,
principalmente en el tercio inferior de la cara. Fig. 29

La mayoria de estos pacientes presentan una rotacion posterior del maxilar
y por consecuencia la mandibula rota hacia atras y hacia abajo; en la
mayoria de los pacientes de los pacientes las desproporciones verticales,

también afectan la relacién sagital entre los maxilares. 7

Las displasias verticales y sagitales se combinan en un elevado porcentaje
con predominio bimaxilar con retrogenia, en pacientes clase | con mordida

abierta anterior. *?

En el plano frontal se observa una cara larga de nariz estrecha y de notable
actividad muscular al tratar de establecer contacto labial. El incremento de la
altura facial inferior hace que los labios morfolégicamente adecuados,
resulten funcionalmente inadecuados. Al sonreir hay una exposicion gingival
excesiva debido a las apofisis alveolares largas y al déficit labial ene el
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sellado oral; la sonrisa gingival con frecuencia acomparia a la mordida

abierta esquelética. También es frecuente que estos pacientes presenten
gingivitis por la posicion de la boca entre abierta y la respiracion oral. 3

3.2.3. Caracteristicas cefalométricas de la mordida abierta dental

Tanto el analisis del perfii como el analisis cefalométrico muestran un
equilibrio vertical en las proporciones. El angulo mandibular, presenta
valores dentro de los limites de normalidad, en general el marco 6seo no

esta afectado. ® Fig. 30

Las caracteristica cefalométricas de los pacientes que presentan mordida
abierta anterior en la denticidon decidua, incluyen una disminucién de las
medidas de la sobre mordida vertical y del angulo ANB, también presentan
una altura corta de la rama de Ar-Go. '

Fig. 30 ( Rakosi, Atlas de ortopedia maxilar)
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3.2.4.Caracteristicas cefalométricas de la mordida abierta esquelética

En primer, lugar se observa una hiperdivergencia facial, el plano SN, el
plano palatino, el oclusal y el mandibular tienen un punto préximo de
convergencia. La diferencia entre la altura facial anterior y la altura facial
posterior es muy marcada. La altura facial inferior que va de espina nasal
. anterior a mentdn es mayor que la altura facial media de superciliar a espina
nasal anterior. En resumen, es una cara larga con predominio del tercio
inferior sobre el superior y la altura facial anterior sobre la posterior.

La base craneal no suele estar afectada, aunque Subteln y Sakuda
encontraron una disminucién de la distancia silla-nasidon en las mordidas
abiertas esqueléticas, indicando una base craneal posterior corta.

Por lo regular se observan dos planos oclusales, uno superior y uno inferior.
La hiperdivergencia es debida a que la rama mandibular es mas corta de lo
normal y el angulo goniaco es mas grande. Fig. 31

Fig. 31 ( Canut, Ortodoncia clinica; Rakosi, Atlas de ortopedia maxilar)
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Cefalométricamente la posicion dental, se ha observado que tanto los

molares como los incisivos superiores estan en supraerupcion y condicionan
la mordida abierta anterior.

Isaacson y cols. comprobaron un aumento de la altura de la apdfisis alveolar
superior en las mordidas abiertas esqueléticas como mecanismo
compensatoric por parte de la zona premaxilar ante la rotacion posterior de la
mandibula; asi se explica la sonrisa gingival de estos pacientes aun en casos

de tamario labial adecuado. 3

EN los resultados obtenidos en un estudio realizado para evaluar las
caracteristicas cafalometricas en la mordida abierta anterior, se observo que
estos pacientes se caracterizan por un prognatismo alveolar maxilar, con
una labioversion de ambos grupos de incisivos.

Otros de los resultados obtenidos coinciden con la literatura en que ia
desproporcién entre la altura facial anterior y posterior son caracteristicas de

una mordida abierta anterior esquelética.

Los resultados también revelaron la presencia de un prognatismo bimaxilar,
una altura corta de la rama mandibular, un vector de crecimiento vertical y un
mentén con escaso desarrolio anteroposterior. Por otra parte ambos
maxilares eran de un tamario mayor de lo normal con excepcion del superior

en las mujeres.®
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En otro estudio donde se evaluaron las caracteristicas cefalométricas en

pacientes con mordida abierta anterior clase | se identificaron cuatro
patrones de diagndstico.

Pl: Exceso vertical maxilar + exceso mandibular anterior.

Pl: Exceso vertical maxilar posterior + exceso vertical mandibular anterior.
PIH: Exceso vertical mandibular + exceso vertical maxilar anterior.

PIV: Deficiencia vertical mandibular anterior."®

El patron | de diagnéstico resultd el de mayor prevalencia en la relacion clase
Il con mordida abierta anterior, seguidos por los denominados como Il y 11.'%
En la clase esqueletal Ill se demostré la prevaiencia de los patrones de
diagndstico | y Ill, aungue todos los patrones se hallaban implicados.'®
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4.1. Tratamiento de la mordida abierta en denticién primaria

En la denticion primaria la mordida abierta es de origen dental, no es frecuente
observar una mordida abierta esquelética en esta etapa de la denticion.

La mordida abierta afecta a nifios con proporciones esqueléticas correctas pero
con presencia de habitos de succion o respiracidon bucal. Si las proporciones
esqueléticas son correctas, la mordida abierta anterior tiende a corregirse

espontaneamente ai abandonar el habito. Fig. 32

o

Fig 32 (Villavicencio, Otopedia dentofacial)

En la mayoria de los casos no esta justificado emplear aparatos dentales u otros
métodos coactivos para suprimir el habito , en nifios en edad preescolar. Hasta
los 5 afios mas o menos es probable que el habito de la succion provoque
problemas duraderos en nifilos con buenas relaciones esqueléticas . Tampoco esta
indicado el empleo de aparatos ortodéncicos para cerrar de forma activa la
mordida abierta en denticion primaria. No hay motivos para colocar un aparato, ya
sea para modificar un habito o para desplazar los dientes, si existen posibilidades

de gue la situacidn se corrija sola sin ningun tipo de tratamiento.

También es posible que una mordida abierta se deba a una discrepancia maxilar
esquelética de tipo dolifacial, caracterizada por una mayor altura del tercio inferior
de la cara. Es poco probable que se produzca una correccion espontanea de la
mordida abierta en estos niflos. No obstante, no esta indicado aplicar algun
tratamiento para modificar el crecimiento, si se corrige el problema durante la

denticion primaria, es probable que recidive con relativa rapidez al interrumpir el

BN
K

o - soRy e
TESIS CON LA Tente
AT T AT\ A\ ATIRT ALY ¢ : . - . 39

FALLA DE URIGL




- o
¥ fratamiento g
¥ on

tratamiento activo. Aunque los problemas verticales pueden detectarse durante ia

denticién primaria, rara vez esta indicado su tratamiento durante ese periodo. ®
En los casos de mordida abierta esquelética en denticién primaria, el control de los
posibles habitos tiene sélo una importancia secundaria, retrasando la progresion

de la displasia. 5 1°

4.2. Tratamiento de la mordida abierta anterior en denticidon mixta

A diferencia de las escasas indicaciones para el tratamiento durante la denticidn
primaria, son muchas las indicaciones para el tratamiento ortodéncico durante el
periodo de la denticién mixta.

En el periodo de la denticion mixta se pueden distinguir tres tipos de mordidas

abiertas:

Se puede presentar una mordida abierta anterior de origen dental como
consecuencia de diversas disfunciones. En el periodo precoz esta indicado el
tratamiento protector, en el periodo mas tardio, con problemas graves de
protrusion lingual, el tratamiento protector puede no dar resultado. En tales casos,
la mordida abierta puede responder favorablemente a los aparatos fijos.

En la denticion mixta la mordida abierta, también tiene una mejoria espontanea
sin tratamiento, al eliminar el habito que |la provoco. Las mordidas abiertas que
persisten tienen casi siempre un componente esquelético. Si se trata de succion
digital y el habito sigue persistiendo se puede recurrir a un aparato recordatorio
para dedo ya sea fijo o removible que impide que el paciente ponga el dedo en su
boca. Fig 33
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Fig. 33 (Villavicencio, Ortopedia dentofacial)
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Si otro factor local es el agente causal de la mordida abierta y se sobreanade una

disfuncion con protrusion lingual una rejilla, para habito de lengua impide la
accién y favorece el normal desarrotlo eruptivo. Si la mordida abierta anterior es
provocada por un habito de respiracion bucal el tratamiento indicado sera con una
pantalla vestibular. *>1° Fig 34

Fig. 34 (Nakata, Guia oclusal en odontopediatria)

También se puede producir una mordida abierta esquelética. En este tipo de
problema el patron de crecimiento es casi siempre vertical. Los signos
esqueléticos de la mordida abierta anterior son el aumento de la altura facial
anterior y un plano mandibular inclinado; ambos signos reflejan un crecimiento

vertical excesivo del maxilar y rotaciéon de la mandibula, asi como una excesiva

erupcion de los molares .

El tratamiento de esta maloclusidon depende al menos de dos factores: la

gravedad de la misma y la posibilidad de una compensacién dentoalveolar. >'°

Es raro que la mordida abierta anterior en este caso se deba exclusivamente a
algun habito o que la mordida se corrija espontaneamente

El paciente con denticion mixta estara en fase activa de crecimiento el objetivo
principal de tratamiento sera ejercer una accion ortopédica sobre el patrén de
crecimiento. La tendencia del desarrollo es hacia el incremento de la altura vertical
anterior y es necesario inhibir el crecimiento vertical modificandolo para que la
mandibula gire hacia delante y arriba. Este objetivo se logra aplicando fuerzas
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intrusivas sobre los segmentos posteriores de diferente diserio segun el tipo de

maloclusion sagital que acompana a la mordida abierta.

Si se trata de una clase |, el efecto intrusivo se logra con un plano posterior de

mordida que se opone al erupcion de los molares.

Si el paciente tiene una clase Il se persigue simultaneamente la correccion de la
distoclusion y de la mordida abierta aplicando una fuerza extra oral, de apoyo

occipital, sobre el maxilar.

En maloclusiones de clase Il esta indicada la aplicacion de una mentonera
occipital que ejerza una accidn ortopédica sobre la mandibula y prevenga la
extrusidn de las piezas posteriores; dependiendo del tipo de oclusién transversal

se usa o no aparato de expansion.

El paciente dolifacial clase Il rotada a clase | presenta un problema especiaimente
dificil, y el paciente dolicofacial que tiene ademas una maloclusion franca de clase
Ill es aun peor. Cualquier tratamiento que reduzca la altura facial excesiva tiende
a acentuar el problema de clase Il al rotar la mandibula hacia arriba y hacia
delante. Por el contrario, casi todos los tratamientos que permiten controlar el
patron de crecimiento de clase Il tiende a incrementar la altura facial y acentua el

problema dolicofacial. Casi todos estos pacientes necesitan cirugia ortognatica.
3,10

Una tercera posibilidad es la mordida abierta combinada.

En este caso la mordida abierta anterior es el resultado de un patron de
crecimiento vertical, mas la presencia de habitos. Debido a esta doble etiologia se
recomienda un tratamiento combinado. Existen dos posibles combinaciones:
eliminacion de la anomalia funcional de la musculatura perioral y mejora de las

relaciones esqueléticas. °
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4.3. Tratamiento de la mordida abierta en la denticion secundaria.

En la denticion secundaria estda muy limitada la posibilidad de usar métodos
funcionales. Normalmente, el método de eleccidon es la mecanoterapia fija de
anclajes multiples con extracciones para corregir los problemas dentoalveolares y

compensar los problemas esqueléticos que puedan existir.® Fig. 35

Fig. 35 (Villavicencio, Ortopedia dentofacial)

Si el paciente es adulto la accidn sobre el patron de crecimiento es inexistente y
hay que concentrar el tratamiento ortodoncico en la aplicacion de elasticos

intermaxilares para cerrar la mordida.

La correccion de una mordida abierta por extrusion de |los dientes anteriores tienen
dos riegos. En primer lugar la inestabilidad del resultado el movimiento extrusivo
es demasiado recidivante. Hay también cierta contraindicacion, puesto que los
incisivos estan ya elongados y la extrusion anade un defecto estético por la

sonrisa gingival que crea. ®

Cuando la mordida abierta anterior se presenta con anomalias disgnaticas la
correccion no solo podra ser ortodoncica si no que habra que recurrir a la cirugia

ortognatica.*

El tratamiento del adulto tiene siempre unas limitaciones ortoddoncicas, pero mucho
mas marcadas en la mordida abierta, en la que la funcién estomatognatica
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tratamos de mejorar.
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CONCLUSIONES

1. En la mordida abierta anterior, asi como en cualquier anomalia, el diagndstico
es el factor mas importante para poder realizar un tratamiento exitoso. El cirujanc
dentista de practica general tiene la obligacion de contar con los conocimientos
suficientes; para saber interpretar ios auxiliares de diagnodstico y asi poder realizar
un plan de tratamiento de acuerdo con el verdadero origen de una mordida
abierta; o en caso necesario saber cuando remitir con el especialista por requerir

un tratamiento especifico.

2. El tratamiento dependera de la etiologia de la mordida abierta anterior, el
diagnostico nos permite determinar si un caso sera tratado con aparatos
funcionales o no, los casos con patrones morfogeneticos, vector de crecimiento y
edad desfavorables, no responderan a los aparatos funcionales, de echo es

posibles que empeoren a pesar del uso de los aparatos.

3. Si el cirujano dentista realiza un diagnéstico exacto de la etiologia de la
mordida abierta, podra llevar a cabo un tratamiento oportuno en el desarrollo de
una mordida abierta anterior de origen dental lo cual evitara que se convierta en

esquelética.

4. Este trabajo tiene como objetivo servir de apoyo bibliografico para los alumnos
de la carrera de cirujano dentista, en el estudio de la etiologia de una mordida
abierta y sus posibles tratamientos. Ya que es una de las anomalias que mas
confusiones causa en el momento de tratar de identificar su verdadera etiologia.
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