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1. INTRODUCCION.

La mordida abierta anterior se ha descrito como una deformidad de etiologia
multifactorial, la cual puede provocar hébitos durante el crecimiento y alterar
las estructuras dentofaciales, asi como el retardo en la erupcion de los
dientes anteriores de la segunda denticion. La pérdida prematura de los
dientes primarios desencadena una serie de habitos miofuncionales, tales
como succion labial y digital, lengua protractil etc., que provocan alteraciones

durante el crecimiento.

La mordida abierta anterior es una maloclusion sin contacto dentario anterior,
mientras que los dientes posteriores se encuentran en oclusion. El concepto
puede variar entre las diferentes escuelas: disminucién del grado de
sobremordida, apertura clara entre los incisivos, falta de contacto entre los
dientes superiores e inferiores, que se manifiesta a nivel de los dientes

incisivos o de los segmentos posteriores.

De esta manera durante el curso normal de erupcion, se espera que los
dientes y su hueso alveolar de soporte se desarrollen hasta que los
antagonistas oclusales se encuentren, pero ante cualquier interferencia en

dicho curso puede resultar una mordida abierta.

El diagnéstico y tratamiento de las mordidas abiertas ha sido uno de los
temas mas controversiales en el campo de la ortodoncia. A pesar de los
multiples estudios e investigaciones, hay incertidumbre hacia la
interpretacion de los agentes causales, la importancia de las medidas
diagnésticas, y la efectividad y estabilidad de la correccién de este problema.

El exhaustivo estudio de los factores etiolégicos que nos permitan llegar a un
diagnéstico correcto es primordial para conseguir una solucion terapéutica

adecuada.
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El ortodoncista cuenta con un gran namero de registros e instrumentos
diagnosticos  (fotografias  intrabucales, extrabucales, radiografias
periapicales, lateral de craneo, posteroanterior, estudios cefalométricos,
modelos de estudio, etc.) que lo orientan en la identificacion de estas

alteraciones morfoldgicas que presentan los pacientes con mordida abierta.

2. ANTECEDENTES HISTORICOS.

En China, Japon y Fenicia se encontraron referencias de enfermedades
dentales, extracciones, e incluso de cavidades con fines curativos u
ornamentales. En Grecia fue donde se dio un mayor impulso a la Medicina y
en otros escritos de Hipdcrates, Aristoteles y Solon (fig. 1) se nombran la
erupcion, funcién, colocacién y tratamiento de los dientes. A raiz de la
conquista de Grecia por los romanos, muchos médicos se trasladaban a
Roma y en la época cristiana florece la Medicina con hombres como Galeno,
Peino, Horacio y Celso. Este ultimo preconizé la extraccion de los dientes
temporales cuando se producia desviacion de los permanentes y aconsejo

guiarlos a un sitio por presion ejercida con los dedos.*

Aristiteles Hipdcrates Solon

Fig. 1 Tomada de http://www.16deabril.sld.cu/rev/230/historia.html
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En 1728, Pierre Fauchard (fig. 2) publica su libro Le Chirurgien Dentiste,
donde describe el primer aparato de ortodoncia llamado bandelette, que
consiste en una pequefia banda metélica, con perforaciones que permiten el
paso de hilos para sujetar los dientes vecinos al diente desviado y que se

coloca por vestibular o lingual, segtin el movimiento deseado.*

Fig. 2 Pierre Fauchard. Tomada de
http://www.16deabril.sld.cu/rev/230/historia.html.

Joaquin Defoulon (1840) fue, para su tiempo, un ortodoncista notable. En
uno de sus libros se refiere al tratamiento de las irregularidades dentarias
denominandolo Orthopedie Dentaire y Ortodontosie, y lo define como el
tratamiento de las deformidades congénitas y accidentales de la boca. Es el

primer autor que emplea el término que mas tarde se fue generalizando para
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designar esta ciencia. Puede decirse que desde entonces, aparecié la
verdadera Ortodoncia.t

Finalmente Carabelli fue de los primeros autores que introdujo en 1842 una
nomenclatura de lo que hoy denominamos relaciones oclusales, siendo asi
de los primeros en mencionar la mordida abierta, basando su clasificacion en

la posicién de los incisivos y caninos.

Mordex normalis, oclusion normal con los incisivos superiores cubriendo a los

inferiores.

Mordex rectus, relacion incisal de borde a borde.
Mordex apertus, mordida abierta.

Mordex retrusus, oclusion cruzada o invertida anterior.

Mordex tortuosus, combinacién anterior y posterior de mordidas cruzadas.?

3. MARCO TEORICO.

3.1 DEFINICION.

La definicion de mordida abierta varia segun los distintos autores.
Para muchos autores es la disminucion del grado de sobremordida o resalte
vertical normal, para otros un contacto borde a borde o una apertura clara
entre los incisivos. Y puesto que los criterios son distintos también la
incidencia de la maloclusion tiene una variabilidad de acuerdo con el

concepto del clinico o investigador.

La mordida abierta se debe a una falta de contacto evidente entre los dientes
8
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superiores e inferiores que se puede manifiestar a nivel de los incisivos o de
los segmentos posteriores de la arcada. La presencia de una apertura

interdentaria en el momento del cierre oclusal define asi la mordida abierta.?

3.2 ETIOLOGIA.

Pocas maloclusiones resultan de la actuacion de una causa Unica, y la
mordida abierta, como cualquier otro tipo de maloclusion, proviene de una
serie de factores etiol6gicos de origen hereditario 0 no que ejercen su accion
en el periodo pre o posnatal sobre las estructuras que forman el aparato
estomatognatico. La maloclusion tiene un origen multifactorial e influye en los
caracteres constitucionales que se oponen o contribuyen a desarrollar la

anomalia.?

Las mordidas abiertas anteriores, desde el punto de vista etiolégico, se
agrupan en dos categorias. Las primeras incluyen aquellas mordidas abiertas
dentales o adquiridas que no presentan ningun tipo de anomalia craneofacial
concomitante. Las segundas son las propias de pacientes con displasias
O0seas maxilofaciales, mordidas abiertas esqueléticas o constitucionales, que
van acompafadas de una falta de contacto en la zona anterior de la

denticion.?

Las mordidas abiertas dentales resultarian de la obstruccion o impedimento a
la erupcion de los incisivos. Muchas de ellas remiten y 75-80% de ellas

mejoran  espontaneamente  sin ningn  tipo de  tratamiento.
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Son por tanto, consecuencia del fallo eruptivo en la fase del recambio
dentario o de algun factor local que se opone al normal crecimiento

vertical de los incisivos.

Algunas décadas atras, se consideraban principalmente como cambios
dentoalveolares; es decir, solo modificaciones por habitos orales. De manera
que el tratamiento resultaba apropiado si se trataba solo de malas relaciones
dentarias pero, contradictoriamente, no resultaba eficiente cuando se trataba
de un desbalance esquelético.

La erupcion de los dientes permanentes sufre en ciertos nifios un desajuste
cronoldgico que condiciona la falta de contacto vertical. Son mordidas
abiertas transicionales en las que se sobreafiade una interposicion de la
lengua que trata de ocupar el espacio existente y se autocorrigen con la

gradual erupcion fisiologica que cierra el contacto dentario.

La mordida abierta es una de las anomalias que a veces sorprenden en su
evolucion por la mejoria espontdnea sin medida ortodontica alguna, este
fendmeno bioldgico explica también el éxito de muchos aparatos en el
tratamiento de estas maloclusiones cuando se aplica en primera fase de la

denticion mixta.?

3.3 CLASIFICACION DE MORDIDA ABIERTA.

Actualmente distinguimos las mordidas abiertas con otros términos, el mismo
sentido de clasificacion y se habla de mordida abierta dentoalveolar y

mordida abierta esquelética o estructural. Si el desequilibrio 6seo es la causa
10
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de la falta de contacto dentario, la mordida abierta es esquelética; si son los

dientes o un factor ambiental los responsables y no afectan a las bases

Oseas, la mordida abierta es dental.

Existen clasificaciones segun la zona donde se presenta la anomalia en:

o Mordida abierta anterior o simple, si la falta de contacto esta

localizada en la zona incisiva.

o Mordida abierta posterior, si afecta a los segmentos bucales
posteriores, que estan en infra-erupcién y dejan una brecha

abierta entre las superficies oclusales.

o Mordida abierta completa, si el contacto solo se realiza a nivel
de los Ultimos molares y la apertura es tanto anterior como

posterior.?

3.4 CARACTERISTICAS DE MORDIDA ABIERTA.
3.4.1 CARACTERISTICAS EXTRABUCALES E INTRABUCALES DE
LA MORDIDA ABIERTA DENTARIA.

1. Apariencia facial normal.

2. La mordida abierta es localizada y no se extiende mas all4 de los

caninos.

3. Se necesita adaptacion labial y lingual para lograr el sellado bucal.

11
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4. La curvatura anterior de la arcada mandibular se aplana por la presiéon
del labio inferior, se retroinclinan los incisivos inferiores y aparece un

ligero apifiamiento.

5. Si la mordida abierta es producida por un habito de succién digital, la

protrusion de los dientes superiores y la retrusion de los inferiores es

més acentuada, estad aumentado el resalte y hay apifiamiento severo.?
(fig. 3)

Fig. 3 Caracteristicas de mordida abierta. Tomada de
http://www.slideshare.net/dabet/mordida-abierta,

tuchmann1955.wordpress.com/

12
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3.4.2 CARACTERISTICAS CEFALOMETRICAS DE LA MORDIDA
ABIERTA DENTARIA.

1. Caracteristicas cefalométricas dentro de los limites normales.

2. Los valores O0seos de la cefalometria van a depender del tipo de

patrén facial del paciente y de las relaciones intermaxilares.

3. Los valores del angulo interincisivo suelen estar disminuidos. (fig. 4)

Fig. 4 Caracteristicas cefalométricas de mordida abierta. Tomada de

http://www.slideshare.net/dabet/mordida-abierta

13
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3.4.3 CARACTERISTICAS EXTRABUCALES E INTRABUCALES DE
LA MORDIDA ABIERTA ESQUELETICA.

1. Tercio inferior facial estd aumentado.

2. El perfil sera convexo, recto o céncavo, dependiendo de la relacion
anteroposterior de los maxilares con respecto a la posicion dentaria,
pero siempre estara presente la caracteristica del patron dolicofacial.

3. La cara es larga, la nariz estrecha y presenta gran actividad muscular

para establecer contacto labial.

4. Por incremento de la altura facial inferior se produce una
incompetencia labial y un mal funcionamiento de los mismos, ademas

existe una gran tension de toda la zona peribucal.

5. Presenta exposicion gingival excesiva, al sonreir, ya que presenta una
apofisis alveolar larga.

6. Presenta gingivitis con frecuencia por el contacto de la encia con el

aire que se respira por la boca.? (fig. 5)

Fig. 5 Caracteristica de mordida abierta. Tomada de

http://www.slideshare.net/dabet/mordida-abierta, http://belleza.doctissimo.es/cirugia-y-

medicina-estetica/cirugia-estetica/cirugia-ortognatica.html

14
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3.4.4 CARACTERISTICAS CEFALOMETRICAS DE LA MORDIDA
ABIERTA ESQUELETICA.

Y ademas de estas caracteristicas clinicas hay medidas céfalo métricas

alteradas, entre las que encontramos:

1. La diferencia entre la altura facial anterior (plano SN - mentén) y la

altura facial posterior (plano SN - gonion) es muy marcada.

2. Se observa hiperdivergencia facial anterior. El plano Silla- Nasion (S-
N), plano palatino, el plano oclusal y el mandibular tienen un punto de
convergencia posterior y divergen hacia delante, hacia la parte

anterior de la cara.

3. La base craneal suele no estar afectada, aunque Subtenly y Sakuda
(5) encontraron una disminucion de la Silla - Basion, en las mordidas

abiertas esqueléticas, indicando una base craneal corta.

4. Suele haber 2 planos oclusales: uno superior y otro inferior. El angulo
qgue forma el plano oclusal superior con SN es normal, y el angulo que
forma el plano oclusal inferior con SN estd aumentado. Los planos

ocluyales superior e inferior son divergentes.

5. Nahoum en 1975; observd que el angulo SN - PIPt (plano Palatino) ,
era menor en las mordidas abiertas porque la espina nasal anterior
estaba elevada con respecto a la posterior, parece como si el maxilar
superior no se desarrollara lo suficiente en el plano vertical a nivel de

la premaxila.

6. El angulo que forma el plano mandibular con la base craneal es mas

alto, es excesivamente empinado, esta hiperdivergencia es debida a

15
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qgue la rama mandibular es mas corta de lo normal y a que el angulo
rama-cuerpo mandibular estd mas abierto en estas maloclusiones, es

decir, que el &ngulo goniaco es obtuso.
7. Los dientes posteriores tienen una inclinacion mesial.

8. Los molares y los incisivos inferiores estdn en supraerupcion.
Isaacson y cols. En 1971, comprobaron un aumento de la altura de la
apofisis alveolar superior en las mordidas abiertas esqueléticas como
mecanismo compensatorio por parte de la zona premaxilar ante la
rotacion posterior de la mandibula, asi se explica la sonrisa de encia

de estos pacientes aun en casos de tamafio labial adecuado.

9. No existe una Curva de Spee normal en el arco inferior.? (fig. 6)

Fig. 6 Caracteristicas cefalométricas de mordida abierta. Tomada de

Vedolledo, M. Cefalometria, técnicas de diagnoéstico y procedimientos.

16
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3.5 TRATAMIENTO.

Las mordidas abiertas dentales se consideran como una consecuencia de la
accion inhibitoria de algun agente que impide la erupcion de los incisivos, y

muchas de ellas (entre un 70 - 80%) mejoran espontaneamente.

En la denticion primaria y la primera fase transicional, se puede esperar una
correccion espontanea si se elimina el habito andmalo que ha provocado la
inclusion. Si este habito se trata de una succidon digital o una protrusion
lingual, se puede recurrir a una rejilla lingual fija o removible, que impida que
el paciente ponga el dedo en su boca o protruya la lengua con la

consiguiente maduracion del ciclo de la deglucion.

Si ademas de la mordida abierta, se observa una contraccién del arco

superior, se le puede incorporar a aparato un mecanismo de expansion.

Una vez que los dientes han terminado de erupcionar y la estructura oral
recupera su morfologia, es de esperar una gradual acomodacion natural de
la funcién labial y lingual.?

Los tratamientos de las mordidas abiertas esqueléticas van a variar de
acuerdo a la edad en la que se encuentra el paciente; si ese te encuentra en
la fase activa de crecimiento, el objetivo primario de tratamiento debe ser

ejercer una accion ortopédica sobre su patrbn de crecimiento.

17
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La tendencia de desarrollo de estos pacientes, es el incremento de la
dimension vertical y es necesario inhibir este crecimiento en la zona posterior
para que la mandibula gire hacia delante. Este objetivo se logra aplicando
fuerzas intrusivas sobre los segmentos posteriores bucales, considerando

siempre la mal oclusion sagital que acompafa esta mordida abierta.

Si el paciente es Clase I, el efecto se logra por medio de una placa posterior

de mordida que se opone a la erupcion de los molares simplemente.

Si el paciente es Clase Il, se persigue simultdneamente la correccién de la
distoclusion y de la mordida abierta aplicando fuerza extraoral, de apoyo
occipital sobre la arcada del maxilar superior. En las maloclusiones clase IlI
esta indicada la aplicacion de una mentonera occipital que ejerza una accion
ortopédica sobre la mandibula y prevenga la extrusién de los dientes
posteriores; dependiendo de la oclusion transversal se usa o no aparato de

expansion.

La aparatologia funcional es util para modificar la actividad de los tejidos
blandos orales y corregir la mordida abierta. La aplicacion de aletas
vestibulares, siguiendo el criterio propuesto por Frankel, persigue rehabilitar
la deficiencia de sellado oral por la activacidon de la musculatura labial y
facial. El disefio de este aparato se dirige a la recuperacion del
funcionalismo, sobre todo del sellado oral, que afecta no solo a la
musculatura perioral, sino a los elevadores de la mandibula; el efecto
funcional provoca una rotacion anterior de la mandibula como reaccion
ortopédica que corrige de forma estable la mordida abierta esquelética.? (fig.
7)

18
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Fig. 7 Tomada de http://www.slideshare.net/dabet/mordida-abierta

4. PERDIDA PREMATURA EN LA PRIMERA DENTICION.
4.1 SECUENCIA DE ERUPCION DENTAL.

Cuando se habla del tiempo de erupcion se refiere a la edad en que hace
erupcion cada diente permanente; para ello se debe utilizar en primer lugar
las tablas de Hurme (fig.8) citadas por D" Escrivan de Saturno, considerado
una buena referencia. Ellas indican la variabilidad en el momento de
aparicion del diente asi como también el dimorfismo sexual que se presenta:
las niflas, unos 5 meses antes que los nifios. La grafica presenta la edad de
emergencia para ambos sexos y para la denticidn superior e inferior, ademas
de la desviacion estandar; también se puede visualizar la erupcion temprana
y tardia, lo que facilita la comprension de la edad dental aproximada del

nifio.

19
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Fig. 8 Diagrama de Hurme.
Tomado de D' Escrivan de Saturno. Ortodoncia en denticidn

mixta

Desde el punto de vista de diagnostico es importante tener en cuenta las
alteraciones en el orden de erupcion que pueden ocasionar trastornos en la
colocacion de los dientes y, por consiguiente, en la oclusién.Segun Moyers la
pérdida prematura de dientes primarios se refiere, al estadio de desarrollo
del diente permanente que va a reemplazar el diente temporal perdido. Otros
autores se refieren a la pérdida prematura de un diente primario cuando esta

se realiza antes del tiempo de exfoliacién natural (fig.9).°

20
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Fig. 9 Pérdida prematura multiple de dientes temporales

Tomado de D' Escrivan de Saturno. Ortodoncia en Denticion
Mixta.

Pérdida prematura: se refiere a la pérdida tan temprana de los dientes

primarios que puede llegar a comprometer el mantenimiento natural del
perimetro o longitud de arco y por ende la erupcién del diente sucedaneo.?

Pérdida temprana: se refiere a la pérdida de dientes primarios antes de la

época esperada pero sin llegar a comprometer el mantenimiento natural del

perimetro o longitud de arco.?

Es importante reconocer las posibilidades de aliviar una maloclusién con la

extraccion prematura de dientes primarios.

La pérdida de un molar primario en una etapa muy temprana retrasa la
erupcioén del diente permanente. Mientras que, la pérdida prematura de un
primer molar primario en una etapa tardia acelera la erupcion del permanente

y hace innecesaria la conservacion de espacio. Un método exacto para
21
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evaluar la erupcion retrasada o apresurada es examinar el grado de
desarrollo radicular y el hueso alveolar que cubre el diente permanente que
no ha brotado, por medio de radiografias panoramicas o periapicales. El
diente sucedaneo empieza a erupcionar cuando ha concluido la primera
mitad del desarrollo radicular. Para evaluar el grado de desarrollo o estadio
de formacién del germen permanente, se utiliz6 la tabla de Carmen Nolla*, la
cual representa los grados de desarrollo de los gérmenes permanentes en

una escala ordinal como se detalla a continuacion:

0= Ausencia de cripta. 6= Corona completa.

1= Presencia de cripta. 7= Un tercio de raiz completo.

2= Calcificacién inicial. 8= Dos tercios de raiz completos.

3= Un tercio de corona completa. 9= Raiz casi completa, apice abierto.

4= Dos tercios de coronas completos. 10= Apice cerrado. (fig.9)

5= Corona casi completa.

] .

0 Augencia de 1 Presencia de 2 caleficacion 3 un tercio 4 Dos tercios 5 Corona cast
cripta cripta inicial COrenaro Coronarios completa

& Corona 7 Un tercio 8 Dos tercias 9 Ratz cast 10 Raiz

completa radicular radiculares cotnpleta completa ¥

apice cerrado

Fig. 9 Estadios de Nolla. Tomado de http://html.rincondelvago.com/formacion-

de-las-piezas-dentarias.html
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En términos de cobertura de hueso alveolar, es preciso prever que pasaran
aproximadamente seis meses por cada milimetro de hueso que cubra al
permanente. Si hay hueso que recubra la corona, puede predecirse
facilmente que la erupcién no se producira en varios meses. En estos casos
es necesario la conservacion del espacio, a menos que el diente erupcione a
los 6 meses 0 que haya espacio suficiente en el arco para que la reduccién

de 1 0 2 mm de espacio y no se ponga en riesgo la erupcion del permanente.

4.2 INDICACIONES DE LA EXTRACCION TERAPEUTICA EN LA
PRIMERA DENTICION.

Cuando existe falta general de espacio en ambas arcadas, los caninos
frecuentemente son exfoliados antes de tiempo, y la naturaleza trata de
proporcionar mas espacio a los incisivos permanentes que ya han hecho
erupcion, la conservacion de espacio puede resultar contraproducente para
el paciente. Por el contrario cuando existe una oclusion normal en un
principio, y el examen radiografico revela que no existe deficiencia en la
longitud de la arcada, la extraccion prematura de dientes primarios debido a
caries puede causar una maloclusion, salvo que se utilicen mantenedores de
espacio, es aconsejable antes de hacer una exodoncia de dientes primarios
por caries, realizar estudio minucioso de la longitud de arco para determinar
la necesidad del uso del mantenedor de espacio de alli la importancia las
interconsultas antes del procedimiento con la cétedra de ortodoncia,
ayudando al estudiante a tener un criterio respetuoso de las exodoncias

prematuras de dientes temporales.®
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4.3 ETIOLOGIA DE LA PERDIDA PREMATURA DE LA PRIMERA
DENTICION.

Existen multiples razones por las cuales se pueden perder estos dientes pero

las mas frecuentes son:

« Enfermedades tales como: caries dental, periodontitis (periodontosis,

periodontitis juvenil), resorciones radiculares atipicas.

e Involuntarias, mas del 50% de los traumatismos se observan en
cabeza y cuello (caidas, accidentes automovilisticos), que afecta los

dientes anterosuperiores mas frecuentemente.

e Intencionales las cuales son: lesiones personales culposas, eventos
de hechos dolorosos, fendmenos de maltrato (violencia intrafamiliar),

actividades deportivas, asaltos, rifas.

o Malos habitos orales entre los cuales se encuentran: sacar la lengua,
chupeteo del dedo gordo, mordida del labio inferior, que producen
movilidad dentaria y rizélisis temprana de sus raices y por lo tanto su

pérdida antes de la fecha esperada.

o También existen las enfermedades que provocan cambios a nivel de

la cavidad oral en el futuro como la macroglosia y micrognatia.

« Alteraciones congénitas, donde los dientes se presentan con poca o
nada de raiz lo que favorece sus pérdidas, como la displasia

dentinaria, odontogénesis imperfecta, etc.

o Enfermedades sistémicas como: Sindrome de Papilon - Lefevre,
histiociosis X, neutropenia, hipofosfatasia, diabetes.
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« latrogénia en el procedimiento odontoldgico: por perforacion del piso
pulpar, perforacion de la furca, fractura de la raiz durante la

endodoncia por lo fino de sus raices.

« Por impericia del profesional o del estudiante de odontologia.’

Entre las causas por las que los dientes son perdidos prematuramente, se
podria decir que los dientes anteriores son perdidos generalmente a causa

de traumatismos y los molares en su mayoria por la caries dental. (fig. 10)

Fig. 10 Tomada de Becerra, L. Tratado de Odontopediatria.
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4.4 CONSECUENCIAS DE LA PERDIDA PREMATURA DE LA PRIMERA
DENTICION.

La pérdida prematura de dientes temporales esta asociada con la instalaciéon
de maloclusiones Clase | en sus distintos tipos. La caries del lactante es un
sindrome que se presenta en los dientes temporales y afecta las superficies
dentales consideradas de relativa resistencia a la caries, potenciandose el
grado de destruccion con el tiempo de exposiciéon al factor o posibles factores
asociados, causando alteraciones de tipo funcional, estético, de fonacién,

esquelético, de nutricion y del desarrollo.®

La pérdida prematura de los dientes primarios trae la inclinacidon y migracion
de los dientes contiguos ya que disponen de mayor tiempo para moverse de
Su posicioén original, lo que trae consigo la disminucién del espacio para el
sucesor permanente, el acortamiento del perimetro del arco, malposiciones
dentarias, apiflamientos, diastemas y alteraciones de oclusion; que

dependen del sitio, del maxilar y del nimero de dientes afectados.”

Al perderse un diente su antagonista continla el proceso de erupcién hasta
extruirse y producir alteracion en el plano oclusal, y pérdida de la dimension
vertical. Pueden darse cambios estructurales en el tejido 6seo y dependiendo
de la edad en que ocurre la pérdida dental, puede haber defectos en la altura
del hueso alveolar.*

A nivel del tejido blando existen anomalias causadas en la mucosa gingival
como la queratinizacion (fig.11).
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Fig. 11 Queratinizacion de la mucosa.

Tomado de D' Escrivan de Saturno. Ortodoncia en Denticion
Mixta.

Se producen alteraciones en la funciébn masticatoria, estomacal y traumas
psicolégicos. Ademas se instauran habitos perniciosos como la colocacion de
la lengua en los espacios edéntulos. Estos pueden contribuir a formar
Pseudoprognatismo o falsos prognatismos (mordidas cruzadas anteriores).’

Interferencias en el proceso, en la secuencia de erupcién normal y en
muchos casos se presenta erupcion ectopica de algunos dientes
permanentes, esto debido a que se pueden producir alteraciones de las
posiciones preeruptivas del germen del diente permanente como

inclinaciones rotaciones.®
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La pérdida prematura de un incisivo primario (fig.12) compromete la estética,
puede producir alteraciones en el desarrollo fonético cuando el nifio esta
comenzando a desarrollar el habla, debido a que hay muchos sonidos que

requieren que la lengua toque la cara palatina de los incisivos superiores.®

Fig. 12 Pérdida prematura de incisivo central superior

izquierdo.
Tomado de D' Escrivan de Saturno. Ortodoncia en Denticidn
Mixta.

En los casos de pérdida unilateral de un canino primario, (fig.13) los incisivos
tienden a desplazarse lateralmente hacia su espacio produciendo
desviaciones de la linea media y asimetria dental. Si se realiza pronto la
extraccion del canino contralateral se puede prevenir desviaciones de linea

media.’
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Fig. 13 Representacion esquematica de la Pérdida Prematura del 83, con
migracion de los incisivos permanentes hacia el mismo lado.

4.5 TRATAMIENTO PARA LAS CONSECUENCIAS DE LA
PERDIDA PREMATURA DE LA PRIMERA DENTICION.®

Se requiere la utilizacion de los métodos diagnosticos adecuados como son:
Examen clinico, modelos de estudio, radiografias y andlisis de espacio.

Tiempo transcurrido desde la pérdida: El cierre del espacio ocurre durante los

primeros 6 meses después de la extraccion.

El estadio de desarrollo de la denticion permanente: ya que existe gran

variabilidad en los tiempos de erupcion con respecto a las fechas promedio.
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Cantidad de hueso que recubre el diente no erupcionado: Si hay hueso sobre
las coronas de los permanentes una forma de predecir se basa en que se
requiere de cuatro a seis meses para moverse un milimetro en el hueso,
aunque este método es menos confiable que el basado en el desarrollo

radicular.

Secuencia de erupcion de los dientes: Se debe observar la relacién de estos
dientes en desarrollo y la erupcion de los que se encuentran adyacentes al
espacio creado por la pérdida prematura.

Erupcién retardada de los permanentes: A veces se observan dientes
permanentes retardados en su desarrollo y consecuentemente en su

erupcion.

Ausencia congénita del permanente: Se decidira si es prudente mantener el
espacio por muchos afios para colocar una protesis fija, o permitir que el
espacio se cierre, esto dependera de cada de cada caso en particular y del

tipo de maloclusion.

Los mantenedores de espacio no son mas que aparatos disefiados para
cada paciente que impiden el cierre del espacio disponible; pueden ser

removibles o fijos, y son técnicas faciles de realizar.

Razones para la utilizacion de mantenedor de espacio:

o Estética.
« Evitar apifamientos.
« Mantenimiento de la funcion.

« Evitar desplazamientos de otros dientes.
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o« Mantener la dimensién vertical
e Oclusioén.

o Evitar habitos.

Indicaciones:

o Cuando existe el espacio indicado para la erupcion del permanente.

« Si el sucesor permanente esta presente y es normal el desarrollo.

« Silalongitud del arco no se ha acortado.

o Sipueden desarrollarse habitos secundarios como lengua protractil.

« Sila articulacion molar o canina no ha sido afectada.

e Cada vez que se pierden los molares primarios prematuramente,
sobre todo antes de la erupcion del primer molar permanente o
cuando los molares no estan listos para hacer erupcion.

« Cuando hay una prediccion favorable del andlisis de denticion mixta.

e Cuando la pérdida exija la colocaciéon de un mantenedor de espacio
por motivos estéticos y psicolégicos. En casos de ausencias
congeénitas, en el que se necesite conservar el espacio para una futura

proétesis fija.

Contraindicaciones:

« Cuando no hay hueso alveolar que recubra la corona del diente en
erupcion y hay suficiente espacio.

o Cuando el espacio disponible es superior a la dimensién mesiodistal
requerida para la erupcion.

« Cuando el sucesor permanente esta ausente congénitamente.

Clasificacion de los mantenedores de espacio:

e Segun el diente al que van a sustituir en: incisivos, caninos, molares o
multiples
31



et 3
UNAM ﬁ
e Segun se restaure o no la funcion masticatoria en: Funcionales o no

funcionales.

e Segun su anclaje al diente en: Fijos: s6lo los puede retirar el
odontdlogo, y removibles: el propio paciente se los puede quitar a

voluntad.

« Segun si habrad o no movimiento de dientes en: Activos y pasivos.

« Mantenedor removible estético.

Se puede colocar en el mantenedor removible un diente o dientes que faltan
con lo cual aparte de mantener el espacio solucionamos de forma
momentanea el aspecto estético, restableciendo también la funcion fonética,

e impidiendo la instalacion de habito lingual. (fig. 14, 15)

Fig. 14 Mantenedor de espacio estético removible.

Tomado de Rodriguez y col.
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Fig. 15 Mantenedor de espacio estético removible.

Tomado de Rodriguez y col.

Otra alternativa de tratamiento son los Bloques de Intrusion Posterior
elasticos, los cuales son aparatos removibles que constan de 4 hélices que
producen una fuerza intrusiva sobre los molares posteriores a través de las
placas de acrilico proveniente de la fuerza de los midsculos masticatorios. Se
recomiendan en pacientes con mordida anterior no mayor de 6 mm y la mejor
época para su utilizacion es entre los 9 y 12 afios de edad, cuando el
segundo molar permanente aun no ha completado su erupcion, no
significando esto que no puede ser utilizado después de esta edad, pero es
en esta época de la vida donde se obtienen mejores resultados. (fig.16)
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Fig. 16 Bloque de intrusion posterior Tomado de "REPORTE DE UN CASO
CLINICO DE MORDIDA ABIERTA FALSA". Revista Latinoamericana de

Ortodoncia y Odontopediatria.

Arco lingual: Esta indicado cuando faltan varios dientes posteriores primarios
y han erupcionado los incisivos permanentes. (fig. 17)
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Fig. 17 Mantenedor de espacio en Arco Lingual en boca del paciente.
Tomado de Guerrero y col.

Reganador de espacio con tornillo: Se utiliza un tornillo el cual deberéa quedar
colocado de manera que el eje del mismo este paralelo a la direccién del
movimiento y al plano oclusal, de igual manera el corte del acrilico debe ser

paralelo a la direccion del movimiento. (fig. 18)

Fig. 18 Reganador de espacio con tornillo.

Tomado de Clemente y col.
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CASOS CLINICOS.

La succion es una funcion que esta codificada genéticamente para alimentar
al bebé durante los primeros meses de vida, pero estd destinada a
extinguirse progresivamente en la medida que el nifio adquiere nuevas

habilidades para alimentarse.

El uso de chupones se ha convertido hoy en una practica universal sin
distincién de nivel socio-econdémico y cultural y su uso es frecuente en nifios
lactantes. Aunque estos aparatos logran tranquilizar al nifio y disminuir la

ansiedad, pero a la larga causan un dafio.

La necesidad fisioldgica de succion cesa entre los nueve y doce meses, la
psiquica en cambio, permanece por un tiempo, cuando el nifio se siente
infeliz, agotado 0 somnoliento, ya que son situaciones en que regresa a su
nivel de desarrollo previo. Cuando la necesidad de succionar continia hasta

después de los 2 afios, se convierte en un mal habito.

Esta mordida abierta, asociada a succidén digital, muestra un contorno
circular; mientras la causada por interposicion lingual es mas difusa y de
forma rectangular. Se ha observado que todas las mordidas abiertas estan

acompafiadas de interposicién lingual.

Cuando la mordida abierta esta acompafiada de un hébito (interposicion
lingual, succion de pulgar, labios, objetos, etc.), lo primero que debe ser
realizado, es concientizar al paciente y a los padres acerca del habito. El
principio de accion de la ortopedia funcional de los maxilares, en este tipo de

mordida abierta es interferir en el habito.
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Caso clinico de ejemplo 1.

Existe una pérdida prematura de los incisivos inferiores, presentando una
proyeccién lingual y mordida abierta anterior. Se decide colocar un
mantenedor de espacios de acrilico hasta que erupcionen los incisivos

centrales permanentes. (figs. 19, 20)

Fig. 20 Tomadas de Becerra, L. Tratado de Odontopediatria.

Caso clinico de ejemplo 2.

Paciente de 1 afio 3 meses de edad presentando desplazamiento total de los
dientes 71 y 72, y 81, 82 y 83. Se coloca un mantenedor de espacios
removible de acrilico para evitar la instauracion del habito de proyeccion
lingual, el cual estda provocando una mordida abierta anterior. (figs. 21, 22,
23)
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Fig. 23 Colocacion del mantenedor de espacios de acrilico.

Tomadas de Becerra, L. Tratado de Odontopediatria.
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Caso clinico de ejemplo 3.

Paciente con pérdida prematura de los incisivos inferiores 71, 72y 73, y 81
gue presenta serio riesgo de proyeccion lingual. Se coloca un mantenedor de
espacios de acrilico para prevenir que se coloque la lengua en el espacio
existente y provocar una mordida abierta anterior. (figs. 24, 25, 26 y 27)

Fig. 24 Pérdida prematura de dientes. Fig. 25 Proyeccioén lingual.

Fig. 26 Mantenedor de espacios. Fig. 27 Correccién de la proyeccion lingual

Tomadas de Barberia, E. Atlas de odontologia infantil.
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CONCLUSIONES.

El tratamiento de las mordidas abiertas debe ser realizado durante la etapa de
crecimiento en denticidn mixta, si las mordidas abiertas no son canalizadas durante

la etapa de desarrollo, es probable que el caso se dificulte y se torne esquelético.

La pérdida prematura de los dientes primarios es un problema para los pacientes
pediatricos que lo presentan, pues puede provocar habitos en los nifios, como
succion digital, labial, proyecciéon lingual, etc., que alteran su desarrollo y su

oclusion, presentando mordida abierta anterior.

Se debe concientizar tanto al paciente como a los padres acerca del habito, a fin
de evitar problemas posteriores. Siendo los representantes responsables de la
supervision de que el nifio se mantenga utilizando los aparatos ortopédicos, y que

asi mismo cumpla con los ejercicios para estimular la musculatura.

También es importante ser consecuente y llevar un control de la evolucién de los
casos, asi como incentivar y estimular a los nifios, para que sigan colaborando y

asi obtener los mejores resultados.
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