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INTRODUCCION

La Ortodoncia se ha ocupado de estudiar la forma en que se puede lograr un buen balance
facial, una oclusion ideal y una buena interrelacion de los tres planos del espacio facial
(anteroposterior, transversal y vertical).

La mordida abierta anterior es una maloclusion que afecta el plano vertical y en donde uno
o mas dientes (maxilares o mandibulares) no alcanzan el plano de la oclusion y no establecen
contacto con sus antagonistas en la zona anterior.? 3

En México se reporta una prevalencia de la mordida abierta anterior del 38% en nifios y de
16% en adolescentes, disminuyendo a medida que aumenta la edad.* El 65% de las mordidas
abiertas se han encontrado en el sexo femenino.?

Los factores etioldgicos mas representativos de esta maloclusion son habitos bucales
deformantes (deletéreos) y un patréon morfogenético vertical, con un predominio en
pacientes dolicofaciales.*

La mordida abierta anterior se clasifica principalmente en mordida abierta dentoalveolar
(aguellas que presentan alteraciones en los procesos alveolares, acompafiadas de
alteraciones de posicion dental) y mordida abierta esquelética (las cuales presentan una
asociacion de direccion de crecimiento 6seo de la cara y del craneo en sentido vertical).?

El fendmeno de la mordida abierta anterior es multifactorial, hay una variedad casi infinita
de configuraciones dentoesqueléticas, y como todo fendmeno multifactorial debe encararse
como una maloclusién de muy dificil abordaje, diagndstico, prondstico y terapéutico.®

El diagnostico y tratamiento de las mordidas abiertas es unos de los temas mas
controvertidos en ortodoncia, a pesar de los multiples estudios, investigaciones y experiencia
clinica hay una serie de dudas acerca de los agentes causales.’

El manejo terapéutico del plano vertical y sobretodo de la mordida abierta anterior es uno
de los mas importantes y dificiles de tratar, ya que causa malestar dada su inefectividad
funcional, masticatoria, fonética y estética. Su recidiva puede alcanzar hasta un 25% de los
casos tratados.3

Pedro Planas afirma que entre las funciones del sistema estomatognatico la mas importante
es la masticacion, cuando el sistema no ejecuta correctamente la masticacién, puede haber
problemas oclusales y musculares.®

La mordida abierta provoca una alteracion en los movimientos funcionales del sistema
estomatogndtico, e impide que la masticacién sea ejecutada correctamente.®
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La interpretacion de los agentes causales, la importancia de las medidas diagndsticas y la
efectividad y estabilidad de la correccidn serdn determinantes para lograr el éxito en el
tratamiento de esta maloclusion.®

Un buen diagndstico es el principio de un tratamiento bien conducido y probablemente con
mayores condiciones de alcanzar los objetivos.”®

El tratamiento indicado para cada caso deberd ser aquel que consiga suplir mejor las
necesidades para el momento de la maloclusion. &

La intrusién molar es uno de los mecanismos principales para tratarla, sin embargo los
medios usados para este fin han sido poco eficaces ya que se apoyan en estructuras dentales
dando como resultado la pérdida de anclaje.? Por eso los microtornillos son la opcidn de
tratamiento contemporanea, ya que actlan como anclaje en procedimientos de intrusion
con minimos efectos adversos y sin necesidad de la colaboracién del paciente.? °

En este trabajo se describiran las principales caracteristicas clinicas, cefalométricas, y los
posibles factores etioldgicos de las mordidas abiertas anteriores, asi como los diferentes
tipos de tratamiento de acuerdo a cada caso.

Se revisard también el reporte de un caso clinico de mordida abierta anterior, de una
paciente femenina de 14 afios de edad, que fue tratada en la Clinica de Especializaciones
Odontoldgicas Naucalpan, perteneciente a la Facultad de Estudios Superiores lztacala,
UNAM. El tratamiento de esta paciente consistio en la intrusion de los molares superiores,
mediante el uso de microtornillos para un anclaje esquelético y el uso de eldsticos
intermaxilares para la extrusion del sector anterior.
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MORDIDA ABIERTA ANTERIOR

DEFINICION

Es la situacion clinica en la cual existe una falta de contacto entre los dientes superiores e
inferiores anteriores.*

Maloclusién donde uno o mas dientes no establecen contacto con sus antagonistas, se
presenta en la zona de los incisivos y puede extenderse hasta los molares. ?

La definicidn varia segun los distintos autores, para algunos es la disminucion del grado de
sobremordida o resalte vertical normal; para otros, es el contacto borde a borde o una
apertura clara entre los incisivos.% 3 ©

Fig. 1 Mordida abierta anterior

Para Carabelli (1842) es la desviacién en la relacion vertical del maxilar y mandibular del
sector anterior, identificada por una falta de contacto entre segmentos opuestos.>'° Dicho
de otra manera segun Carabelli es la maloclusion en la que uno o mas dientes no alcanzan la
linea de oclusién y no establecen contacto con los antagonistas. #©

Es la dimensidn vertical abierta entre los bordes incisales de los dientes anteriores maxilares
y mandibulares (Subtelney y Sakuda, 1964). *

Condicion en la que las coronas de los incisivos superiores no sobre pasan el tercio incisal de
las coronas de los incisivos inferiores, cuando la mandibula esta en maxima oclusion (Barbre
y Sinclair, 1991). +3

Pérdida del sobrepaso de los dientes anteriores, en oclusién céntrica (Shapiro, 2002).?
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Dimensidn vertical abierta entre los bordes incisales de los incisivos maxilares y mandibulares
(ausencia de contacto). ®

Maloclusién sin contacto en la region anterior de los arcos dentarios, con traspase vertical
negativo, estando los dientes posteriores en oclusién. *°

La presencia de una apertura interdentaria en el momento del cierre oclusal define la
mordida abierta. #

Fig. 2 radiografia lateral de craneo en donde
se observa una mordida abierta anterior
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CLASIFICACION DE MORDIDAS ABIERTAS ANTERIORES

SEGUN LA ESCUELA BRITANICA
Las mordidas abiertas son clasificadas en mordidas abiertas falsas y verdaderas: *

. Las verdaderas responden a un patron esquelético dolicofacial, en el que la relacidon
de los maxilares constituye la base de la maloclusién (los huesos estan tan separados
entre si que los dientes no llegan a alcanzar la linea de contacto oclusal).® *

Fig. 3 Mordida abierta verdadera

. Las falsas (o pseudomordida abierta), es donde también falta el contacto pero la
morfologia facial es normal y la apertura vertical tiene un origen local, es
exclusivamente alveolo-dentario.>*

CLASIFICACION ETIOPATOGENICA
En la actualidad distinguimos con otros términos el mismo sentido de clasificacién y
se habla de mordidas abiertas esqueléticas y dentoalveolares:

Mordida abierta esquelética
Es cuando el desequilibrio éseo es la causa de la falta de contacto dentario.*

Algunos autores como Subtenly 1964, Sassouni 1969, Nanda 1988 y Bell 1997, la
asocian solo con una determinada estructura esquelética. Otros autores como Fields
1984 y Opdebeeck 1977, hablan de sindrome de cara larga o de exceso vertical
maxilar (Schendel 1977). !
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La mayoria de los investigadores coinciden que se debe a la forma y posicion
mandibular, siendo el factor comuin un mayor angulo del plano mandibular (SN/PM)
o del angulo goniaco. Mencionan también que el aumento de las longitudes
verticales, siendo un componente dentoalveolar, es el sigho mas evidente de una
mordida abierta esquelética.*

Las mordidas abiertas esqueléticas presentan una asociaciéon de direccion de
crecimiento 6seo de la cara y del craneo en sentido vertical con predominacién de la
altura facial anterior, con relacion a la altura facial posterior. %/

El plano mandibular presenta una gran divergencia en relacion con el plano palatino
y en relacion con la base craneal anterior.®

b. Mordida abierta dentoalveolar
Las dentoalveolares son aquellas que presentan alteraciones en los procesos
alveolares, acompafiados de alteraciones de posicidon dental; en general, el origen es
de habitos deletéreos que no estdan acompafiados de alteraciones en las estructuras
dseas del craneo. &°

Silos dientes o un factor ambiental son los responsablesy no afectan las bases dseas,
la mordida abierta es dental. *

Las mordidas abiertas dentoalveolares tienen un mejor prondstico que las
esqueléticas, por lo que el diagndstico debe ser muy especifico. *

Faa iy abberty prody-
( =ity poc ol =ahen 2n
Zhpearim ol ke
4 e/
/"' [ /
X 25 w
AL
¥y \
B
\
\

# 1 Srsube con e ler g

Fig. 4 Mordida abierta dentoalveolar por succion digital




=
g1d

IzTACALA

TIPOS DE MORDIDAS ABIERTAS

En la actualidad, se habla de mordida abierta dental y mordida abierta esquelética. Si el
desequilibrio éseo es la causa de la falta de contacto dentario, la mordida abierta es
esquelética; si son los dientes o un factor ambiental los responsables y no afecta a las bases
dseas, la mordida abierta es dental.> 3

1. Mordidas abiertas esqueléticas puras
La maloclusion, se ubica en una determinada estructura ésea lo que define el patron
esquelético. Se presenta principalmente en pacientes dolicofaciales. El origen puede
ser en el maxilar, en la mandibula o en ambas estructuras.”

a. Maxilar
Se puede producir una inclinacién anterosuperior o antihoraria del plano palatino con
respecto a la base del craneo. Se denomina infragnacia anterior y se puede
acompafiar de un exceso del crecimiento vertical. 3

b. Mandibula
Se produce un predominio del crecimiento anterior sobre el posterior dando lugar a
un giro en sentido horario o posterorrotacion. Como consecuencia la mandibula
muestra una rama ascendente corta y estrecha con un aumento en el angulo goniaco
y del plano mandibular con relacién a la base del craneo (longitud SN) o al plano de
Frankfurt (FH). Al ser formas esqueléticas puras, la posicion de los dientes en el plano
vertical es completamente normal. 13

2. Mordidas abiertas dentoalveolares puras
No hay ningun signo esquelético. El problema es la posicién de los dientes que estan
extruidos, debido a un sobre crecimiento vertical del hueso dentoalveolar posterior
maxilar o mandibular. Subtipos:

a. Alteracion en la posicion dental superior
Se presenta un déficit en crecimiento vertical del hueso alveolar anterior que soporta
los incisivos maxilares. Afecta la longitud del borde incisal al plano palatino y se
denomina infraoclusién anterior superior.

b. Alteracion en la posiciéon dental inferior
Se presenta un déficit en el crecimiento vertical del hueso alveolar anterior que
soporta los incisivos mandibulares. Afecta la longitud del borde incisal al plano
mandibular y se denomina infraoclusién anterior inferior.

c. Mordidas abiertas por biprotrusién
Se presentan en pacientes mesofaciales o braquifaciales, la mordida abierta anterior
se da por la biprotrusién incisiva. Su caracteristica principal es un angulo interincisivo
disminuido.

10
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d. Alteracién en la posicién dental posterior
Hay un exceso en la longitud vertical del hueso alveolar en la region posterior,
generalmente en los molares, ya sean superiores, inferiores o ambos. Se denomina
supraoclusién posterior superior o inferior y genera una interferencia a nivel de
molares, que provoca una posterorrotacion mandibular, generando la mordida
abierta anterior.> &9

3. Mordidas abiertas combinadas
Se producen por la mezcla de componentes éseos, esqueléticos y dentoalveolares,
maxilares y mandibulares con infraoclusién anterior y supraoclusion posterior. Son
las mds frecuentes y de dificil diagndstico.>>

Nielsen en 1994 menciona un exceso en el crecimiento vertical del maxilar,
acompafiado de un crecimiento vertical del hueso alveolar y de un aumento en la
erupcion de los dientes posteriores, tanto superiores como inferiores. *

La rotacion maxilar debido a una sobreerupcion de los molares, ya sea superiores o
inferiores, produce un giro anterosuperior del plano palatino, provocando asi un
problema de mordida abierta (Bimler).3

Fig. 5 Mordida abierta combinada

Tipos de mordidas abiertas esqueléticas segun Richardson de acuerdo al inicio y la evolucidon
de la displasia.*

1. Esqueléticas <<ab initio>>
Presentan la deformidad en una edad temprana, con poca intensidad, pero visibles
en la fase prepuberal. Su origen es dental y esquelético. Tienden a corregirse
espontdneamente por compensacion dentoalveolar.

2. Recidivantes
La mordida abierta se manifiesta en la edad prepuberal, se cierra en la pubertad y
vuelve a reaparecer en la fase postpuberal. También tienen doble componente,
dental y esquelético, y se consolidan en la adolescencia.

11
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3. Esqueléticas <<de novo>>
El patron esquelético es el factor etioldgico primitivo: la mordida estd abierta por la
hipodivergencia reciproca de las bases maxilares. Aparecen en la edad puberal y son
las que crean la mayor parte de los problemas clinicos. La relacién vertical es normal
y gradualmente se inicia una apertura anterior por el crecimiento mandibular con
rotacion hacia atrds y abajo. *

Tipos de mordidas abiertas segin su compensacién dental

La compensacion dental es un mecanismo por el cual se produce poco crecimiento eruptivo
vertical alveolar en la zona anterior. También puede existir cuando se produce una
infraoclusion posterior.”

Betzenberger y Pancherz, en 1998, concluyeron que pueden existir diferentes patrones de
compensacion:

- Endenticidn mixta encontraron una inclinacion posterior del maxilar y una extrusion
relativa de los incisivos maxilares y mandibulares (supraoclusion anterior).*

- Endenticidon permanente encontraron una inclinacion anterior relativa mandibular e
intrusion relativa de los molares superiores e inferiores (infraoclusion posterior).

Beckmann en 1998 menciona que la compensacion dental hace que muchas mordidas
abiertas, ya sea de origen dental, esquelético o combinado, no se acompafien de una
mordida abierta dental anterior clinica.!

» Tipo |: mordida abierta esquelética con compensacion dental
Son individuos que tienen mordidas abiertas reales o aparentes y en los cuales se ha
producido compensaciones dentales de distinto grado. El prondstico es malo y son
complejas de tratar.?

» Tipo Il: no hay patrdn esquelético de mordida abierta y no hay compensacion dental
Alno haber compensacién dental natural, el tratamiento se puede hacer con distintos
medios terapéuticos, ya que el patron dseo basal lo permite. Son de buen prondstico.

» Tipo lll: patrén esquelético de mordida abierta sin compensacion dental
Al no haber compensacién dental, se incrementan las opciones de tratamiento, pero
el patron esquelético basal afecta el prondstico.

» Tipo IV: sin patrén esquelético de mordida abierta con compensacion dental
Al tener buen patrén dseo basal mejora el prondstico, pero el tratamiento esta
limitado segun el grado de compensacién dental. Puede no haber una mordida
abierta anterior, como en el tipo |. Hay que tener en cuenta la magnitud de la mordida
abierta basal y de la compensacién dental.®’

12
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INCIDENCIA, PREVALENCIA Y DESARROLLO

Fonseca y cols. mencionan que la prevalencia de la mordida abierta se observa mas en el
sexo femenino (65%) % 1012

En México Ramirez y cols. reportan una incidencia de la mordida abierta anterior del 38% en
nifios y de 16% en adolescentes, disminuyendo a medida que aumenta la edad.*

Los estudios sobre la incidencia de las mordidas abiertas muestran que existe una tendencia
hacia la reduccion de la maloclusion conforme avanza en edad. Hay una incidencia mayor de
mordida abierta en la infancia (en denticion mixta llega a alcanzar hasta un 75%) que en la
adolescencia.* 10

Diferentes estudios realizados por el servicio de salud publica de Estados Unidos, han
demostrado que la prevalencia y severidad de la mordida abierta anterior estan asociados a
la raza. Significativamente mds niflos negros tienen mordidas abiertas que nifios blancos,
indicando que la poblacion negra tiene cuatro veces mas mordidas abiertas que los blancos.*?

No es posible dar cifras exactas sobre la incidencia general de esta anomalia porque depende
del criterio con que se clasifique la existencia.

Los factores que justifican la presencia de mordida abierta anterior en los grupos de menor
edad son:

1. Insuficiente crecimiento del reborde alveolar anterior y la presencia de habitos
Kantorowitz observd que 4.2% de un grupo de nifios de 6 afios tenia mordida
abierta, y sin embargo solo afectaba a 2.5% de un grupo de 14 afios. Esto significa
que es predecible encontrar casi dos veces mads casos de mordidas abiertas en
infantes que en adolescentes.®”’

Los habitos de succion son mas frecuentes en los primeros afios de vida, por lo
que la edad es un factor importante en la génesis de la mordida abierta.'°

La supresion del habito a temprana edad comporta la autocorrecciéon espontdnea
de la maloclusion.

2. El crecimiento diferencial de tejidos linfaticos/cavidad oral
El tejido linfatico presente en las amigdalas, adenoides, en la naso y orofaringe,
esta mas desarrollado en la infancia por el rapido desarrollo que tienen en los
primeros afios de vida. La hipertrofia crea una obstruccién nasofaringea
respiratoria, causando una respiracion bucal, bloqueo anatémico, alergias o
hiperplasia adenoidea. La lengua puede verse forzada a desplazarse hacia
adelante situandose entre los incisivos y oponiéndose a su erupcion.

13
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La involucién con la edad del tejido linfatico alivia la situacion; remite la disfuncion
y se cierra gradualmente la mordida abierta.* 1©

Fig. 6 Hipertrofia Amigdalar

3. Elcrecimiento diferencial de la lengua/cavidad oral
En el nacimiento la lengua es desproporcionadamente grande en relacion con el
tamafio de la cavidad oral; esta discrepancia persiste en los primeros afios de
vida. Una lengua grande puede condicionar una mordida abierta que estara
presente en tanto continue la discrepancia volumétrica de ambas estructuras.

4. Patrén de crecimiento facial

Los estudios han demostrado que la cara crece hacia adelante y abajo y que este
vector es el resultado de una combinacion de incrementos en el plano vertical y
horizontal. 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 atrds.* El patrén de
crecimiento con rotacién posterior de la mandibula provocara la separacién de
las bases maxilares en su zona anterior y la mordida abierta dentaria solo se
cerrard con una remodelacion compensatoria del reborde alveolar, si crece
suficiente para llegar a establecer un contacto oclusal (Isaccson y cols.) 410

Fig. 7 Patrén de crecimiento vertical

14
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ETIOLOGIA

La mordida abierta se desarrolla por la interaccion de una serie de factores etioldgicos de
origen hereditario o no, que ejercen su accién en el periodo pre o postnatal sobre las
estructuras que forman el aparato estomatognatico.? Es poco probable que un solo factor
sea la causa, es un resultado de muchos factores actuando en un determinado momento.?!

La maloclusion tiene un origen multifactorial e influye en los caracteres constitucionales que
se oponen o contribuyen a desarrollar la anomalia.® 8 Entre ellos se encuentran: variaciones
en la erupcién dental y en el crecimiento alveolar, desproporcion en el crecimiento muscular
o incluso, una funcién neuromuscular aberrante relacionada con disfunciones linguales,
habitos orales deletéreos o ambas.>* & 10

Lefoulon hizo notar que hay influencias musculares externas e internas en su desarrollo. 34

Puede estar en relacion con efectos de los tejidos dentales y de los tejidos blandos v,
generalmente, involucran una combinacion de esto.b 4 1012

Es decir, la presencia de un patrén hiperdivergente, mas una posicion lingual anormal
(frecuentemente asociada con problemas en las vias aéreas) o habitos de succion digital, son
factores de riesgo para su desarrollo. *8

Las mordidas abiertas esqueléticas son de manifestacion tardia y aunque muestran signos
incipientes, florecen a partir de la pubertad. La causa de este desarrollo es una displasia 6sea
constitucional, pero influyen sin duda factores ambientales como la lengua, respiracion oral,
etc.

Se debe reconocer algunos factores predisponentes que pueden ser el origen de una
mordida abierta anterior cuando algun factor desencadenante actue. Por si sélo no produce
la maloclusién, sin embargo cuando se une a un desencadenante, las posibilidades de que
aparezca son muy altas. »'7°

Algunas veces es posible identificar los factores etioldgicos especificos pero, en los casos de
mordidas abiertas de origen esquelético, los factores responsables de la maloclusién no
pueden ser identificados facilmente.1°

Fig. 8 Sistema estomatognatico
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Posibles factores predisponentes

1. Los labios (falta de selle labial) Se puede producir por:

- Un labio superior corto

- Un labio inferior corto

- Un exceso de crecimiento vertical del maxilar

- Respiracién oral: la respiracion oral genera cambios en la dinamica de la musculatura
perioral que tiende a descender los tejidos y dejar la boca abierta por largos periodos
de tiempo.b4

Fig. 9 Falta de sellado labial

2. lalengua

- Disfuncion lingual: la deglucion atipica o infantil siempre va a estar presente cuando
hay mordida abierta, debido a la necesidad de hacer un sella de la cavidad oral
cuando se deglute. En muchos casos la interposicion lingual es consecuencia de la
mordida abierta y no el origen de la misma.

- Macroglosia: esta alteracion puede inducir, en la mayoria de los casos, una mordida
abierta. Es tipica en algunos sindromes congénitos como S. Down.

v

7

/

Fig. 10 Macroglosia

3. Patrén esquelético
Hace referencia a la mordida abierta esquelética basal pura. Algunos investigadores
han reportado una combinacion entre el desarrollo excesivo de la altura media facial
superior (base del crdneo a molares superiores) y una falta de desarrollo de la altura
facial posterior, AFP (silla-gonion) en forma conjunta con un crecimiento condilar en
direccidn posterior que origina el aumento de la AFAI, que se refleja en la rotacién
mandibular horaria, abajo y atras.t3?
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Posibles factores desencadenantes

1. Habitos
Hay tres habitos que pueden generar una mordida abierta anterior. Son la mayor causa
de esta maloclusion en nifios, sin una causa organica que los produzca.

1.1 Succidn digital o de chupdén: son habitos no nutritivos, que segin Angle a una edad
muy temprana y hasta los 3 afios son normales.*

La presion ejercida por el dedo o chupdn en los incisivos superiores en direccion
vestibular y apical, hacen que los incisivos inferiores sufran una presién en sentido
lingual y apical, lo que aumentaria el traspase horizontal y el traspase vertical
negativo. &°

Es uno de los factores etioldgicos que mas repercusion tienen en el
desencadenamiento de la mordida abierta anterior.’® En ésta la maloclusion se
caracteriza por una mordida abierta anterior asimétrica, debido a la posicion digital y
a la constriccion transversal del arco maxilar.’

Fig. 11 Habitos no nutritivos

1.2 Interposicién lingual: Net, en 1966, Sassouni, en 1969, Cangialosi, en 1984 vy
Nielsen en 1991, concuerdan en que el empuje lingual no se puede considerar como
el factor etioldgico principal, ya que este fendmeno puede presentarse como
resultado de una adaptacién de la lengua para hacer las funciones orales, en especial
el selle durante la deglucion.®©

La interposicién de la lengua o la deglucidn atipica se encuentra presente en el 100%
de las mordidas abiertas anteriores. Esta posicion lingual puede ser clasificada como
primaria, si es la causa principal de la maloclusidon o secundaria, si la lengua
simplemente se adapta a una situacion de mordida abierta proporcionando el selle
anterior durante la deglucién, perdurando asi la situacién de traspase vertical
negativo.®
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- Pulsion o empuje lingual anterior

e Primaria: en relacién con una macroglosia, un frenillo lingual corto, o una hipertrofia
amigdalina, es entonces responsable de la mordida abierta observada.

e Secundaria: representando un comportamiento adaptativo, frente a una mordida
abierta ocasionada por una parafuncion, de tipo succién digital o un crecimiento
vertical excesivo.?

Es fundamental diferenciar si el empuje lingual esta restringido a una presion simple
0 si, por el contrario, se encuentra asociado con una accién activa muy fuerte, ya que
estos factores producen alteraciones morfoldgicas diferentes.!

Fig. 12 Interposicién lingual

- Cuando existe una amigdala palatina hipertréfica en la regién de la bucofaringe vy
toma el espacio posterior, empuja a la lengua hacia anterior y rompe la homeostasis
de la regién bucal anterior causando y compensando con la interposicion de la lengua
la mordida abierta anterior.®

1.3 Respiracion oral exclusiva: La falta de paso del aire por la cavidad nasal y sus
estructuras anexas dejan de producir un estimulo de crecimiento y desarrollo del
tercio medio de la cara hacia adelante y hacia abajo.®

Es un habito que puede persistir por ejemplo, en un paciente con respiracion oral por
un problema de hipertrofia de amigdalas que se corrige mediante cirugia, y después
el paciente continta con la respiracion oral por una conducta establecida de forma
precoz que se convierte en habito.

La respiracion oral es uno de los principales factores etioldgicos de las
hiperdivergencias mandibulares, ya que promueve el crecimiento vertical anterior y
la posterorrotacion mandibular por:

- La traccion de los tejidos blandos debido a la adaptacion de la postura cefdlica
(extension)

- Laruptura de la accidn vertical del cinturdn labial

- Una extrusion molar adicional relacionada con el descenso de la mandibula.®
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2. Alteraciones o afecciones condilares
Cualquier afeccion de ATM congénita o adquirida que implica el cartilago condilar y limita
su crecimiento, conduce al desarrollo de una hiperdivergencia mandibular por
posterorrotacion.®
2.1 Atrofia condilar
2.2 Traumatismos
2.3 Malformaciones condilares

%

v
e |

Fig. 13 Mordida abierta por hiperplasia condilar

3. Factores iatrogénicos
La extrusion dental es el movimiento mas facil de conseguir. Numerosos dispositivos
ortopédicos y ortoddncicos pueden causar una extrusién de los sectores laterales y
posteriores, que mal controlada, conduce a una apertura en sentido vertical, que es
perjudicial si el paciente ya es hiperdivergente.® 1

Se derivan de un mal diagndstico, falta de idoneidad del ortodoncista o de una mala

planificacion del tratamiento de ortodoncia y el mal uso de:

3.1 Lafuerza extraoral

3.2 Elasticos intermaxilares

3.3 Planeacion de la mecanica: fase de nivelacidén con aparatos fijos que producen una
extrusion indiscriminatoria de los segmentos posteriores.

3.4 Clinico sin formacidn en fisica y biomecanica.

4. Trastornos dentoalveolareso dentarios: pueden causar una mordida abierta anterior.°
4.1 Trauma dental
4.2 Dientes anquilosados temporales
4.3 Trastorno de erupcion de los dientes permanentes

5. Caracteristicas musculares y trastornos funcionales
Los pacientes hiperdivergentes tienen una musculatura elevadora menos desarrollada y
menos activa, cuya insercion posterior no permite un buen control sobre el crecimiento
alveolar posterior. ?
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Posibles factores causales

1. Desarrollo dentario
La erupcion de los dientes sufre en algunos nifios un desajuste secuencial o
cronoldgico que condiciona la falta de contacto vertical, son mordidas abiertas
transicionales en las que se sobre afiade una interposicion de la lengua que trata de
rellenar el hueco existente y se autocorrigen con la gradual erupcion fisioldgica que
cierra el contacto dentario.’>

Fig. 14 interposicion lingual y desajuste secuencial de erupcion

2. Herencia
Los huesos componentes del crdneo, por una informacion familiar (genética)
presentan una desproporcion de la altura en relacion con la profundidad de la cara.
Esa direccién del crecimiento, asociado a habitos bucales deletéreos, va a actuar para
aumentar la altura facial inferior, estimulando un crecimiento éseo divergente.*’

Las mordidas abiertas también pueden ir asociadas a una neutro o mesioclusién y
mantienen el mismo patréon genético prevalente en otras maloclusiones.> 8

3. Patologia dental
Todas las condiciones patoldgicas que obstaculizan la erupcion (quistes, dientes
supernumerarios) impiden el contacto dentario. En la macrodoncia el tamafio
dentario frena la erupcion vertical, ej. La erupcién de unos incisivos permanentes de
tamafio mesiodistal excesivo crea una situacion tal de apifiamiento que no llegan a
alcanzar la linea de oclusién.>”’

4. Patologia 6sea
Muchas afecciones sistémicas que constituyen grandes sindromes generalizados
cursan con mordida abierta. Ej. Nifilos con disostosis craneofacial, tienen retraso en
la erupcidn dentaria, malposiciones dentarias muy acusadas y falta de contacto
vertical.
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Dentro de las anomalias congénitas maxilofaciales, las fisuras labiopalatinas
evolucionan con déficit del desarrollo maxilar; la restriccion en el crecimiento vertical
y la presencia de la fisura con las cicatrices quirdrgicas, explica la frecuente
infraoclusién de los incisivos superiores.

5. Deglucién anémala
En la vida intrauterina el feto tiene tareas a realizar, uno de ellas es deglutir liquido
amniodtico, el cual va para las vias inferiores. El nifio al nacer ya tiene que saber
succionar y deglutir.

Deglutir significa obtener un cierto volumen en la boca, cerrar los labios y presionar
suavemente la lengua contra el paladar, llevando el contenido hacia las vias
digestivas.

Cualquier alteracién funcional puede determinar desviaciones en el crecimiento y
desarrollo normales, que llevaran a alteraciones morfoldgicas.

La protraccién lingual y la persistencia de la deglucidn infantil se consideran patrones
andmalos de funcion lingual; estas disfunciones linguales se observan
frecuentemente unidas a mordidas abiertas.

La interposicion lingual tanto en reposo como en el acto de la deglucion crea un
obstaculo mecanico para la erupcion de los dientes anteriores principalmente los
incisivos superiores e inferiores, ésta se ha estimado como causa primaria de las
mordidas abiertas adquiridas. #1°

Fig. 15 Deglucion atipica

Para deglutir se exige un sellado oral que en las mordidas abiertas habra de lograrse
merced a la protraccion lingual y/o interposicién labial compensatoria. La funcién
andmala estimula y promueve de esta forma la persistencia de la apertura dental
anterior, aunque se duda de las partes blandas como factor etioldgico primitivo.*
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6. Habitos de succién
La mordida abierta estd ligada a habitos persistentes de succién de objetos (sobre
todo el chupdn) o digitales, que inhiben el crecimiento de la apdfisis alveolar y la
erupcion dentaria. El cuadro clinico depende de la frecuencia e intensidad de la
succioén, asi como el marco facial del paciente. Es frecuente que la lengua se
interponga en la zona abierta contribuyendo a su persistencia.” 19

Un significativo nimero de nifios usan chupdn en sus primeros afios de vida. Es
importante destacar que con la erupcién de los incisivos deciduos inferiores, aparece
el evento bioldgico que sefiala que la fase de succion debe declinar y que debe
estimularse el uso de los dientes.?

7. Problemas aéreos
Adenoides y amigdalas hiperplasicas, vias aéreas bloqueadas a causa de septum
desviado, o alergias podrian afectar la posicion mandibular ya que permiten mas
libertad para el desarrollo dentoalveolar posterior. 1©

La obstruccion respiratoria nasal y el habito de respiracion oral han sido vinculadas a
una serie de anomalias en la morfologia facial, maxilar y dentaria; como en el
sindrome de cara larga o facie adenoidea caracterizada por un incremento notable
del tercio inferior facial, labios incompetentes, boca entreabierta, alas nasales y
paladar estrecho y mandibula descendida con mordida abierta anterior.* 619

Se ha encontrado que las personas con aumento de la dimensién vertical, tienen

mayor porcentaje de obstruccidn nasal, pero sin ser respiradores orales, ya que la
respiracion por la boca no predomina sobre la nasal.*/’

agrandada

Fig. 16 Obstruccion de la via aérea
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8. Respiracién Oral
Subirana cita la respiracion oral como factor etioldgico en el desarrollo dentofacial.

La persistencia de la boca entreabierta potencia el crecimiento de las apdfisis
alveolares, por lo que los molares se elongan y aumenta la distancia intermaxilar. El
crecimiento vertical estd acompafiado ademas de una protrusion lingual que inhibe
la erupcién de los incisivos. Como consecuencia, se presenta una mordida abierta
anterior por exceso de erupcion de los molares y disminucion de la erupcion de los
incisivos.*

Este habito pernicioso puede determinar muchas malformaciones bucodentales, y
ademds acarrear deficiencias organicas.®?

Una vez tratada la causa de la respiracidon bucal, si el paciente continla respirando
por la boca, deberd estar capacitado para respirar por la nariz antes de colocar
cualquier recurso ortoddntico.*

9. Hipotonicidad muscular
La mandibula estd unida al craneo por medio de los musculos elevadores, vy la
posicion de reposo esta dictada por el tono muscular.

Los dientes reciben y soportan la carga masticatoria adoptando una posicion vertical
dentro del complejo maxilofacial, en funcién de la musculatura. Por lo tanto, una
hipotonia o disminucién de la potencia masticatoria tiende a estimular la erupcion de
los molares, la separacion de las bases dseas maxilares y la mordida abierta.

No hay diferencia significativa entre las fuerzas masticatorias de nifios mesocéfalosy
dolicocéfalos; sin embargo en adultos la diferencia es notable.

10. Patron morfogenético vertical
En la etiopatogenia influye el tipo de crecimiento facial, en estos casos es de tipo
vertical, con tendencia a la rotacion posterior de la mandibula. Si en la mayoria de los
casos la sinfisis tiende a crecer por igual hacia adelante y abajo, en las mordidas
abiertas esqueléticas predomina el descenso sobre el adelantamiento mandibular. La
apertura interoclusal responde a un patron vertical de crecimiento y es el esqueleto
el origen de la anomalia.*

El sindrome de cara larga y la tendencia de crecimiento vertical no son por si sola una
patologia, pero ante una situacion de mordida abierta anterior van a actuar
agravandola. ®
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DIAGNOSTICO

Es frecuente que los pacientes que presentan mordida abierta anterior presenten también
respiracion bucal y deglucidn con interposicién lingual u otros tipos de habitos como succién
digital.”

La anamnesis nos va a proporcionar informacion sobre los antecedentes familiares y sobre
los habitos preexistentes; que habito fue, cuanto tiempo estuvo presente y cual era la
intensidad de ese habito.®

El principal abordaje sera el examen clinico, donde vamos a evaluar a través de la observacion
y de la manipulacion del paciente cuanto aquella maloclusion sufrié de alteraciones
ambientales (estimulos nocivos al buen desarrollo), evaluamos cuanto estos estimulos
alteraron la funcion del sistema y como estd el comportamiento de la musculatura
involucrada con las funciones del sistema estomatognéatico.®

El examen clinico debe conducir al diagndstico diferencial entre una mordida abierta de
origen esquelético y una mordida abierta de origen funcional. Se basa en el examen clinico
que precede la buUsqueda de una hiperdivergencia mandibular, el examen de las diferentes
funciones y un examen especifico relacionado con la infraoclusion.’

La diferencia clinica entre la mordida abierta esquelética y la dentoalveolar, es que en la
dentoalveolar la eliminacion del habito que causd esa maloclusidon, muchas veces es
suficiente para conseguir una normalizacion de esa oclusion, mientras que la esquelética
depende de trabajos dirigidos con el objetivo de alterar una rotacidén, muchas veces llegando
hasta la necesidad de tratamiento quirurgico.®

Examen intraoral
Se deben examinar:

- Las caracteristicas: particularmente su amplitud y su extension. Cuando la mordida
abierta alcanza o pasa el drea de los caninos debe sospecharse de un origen
esquelético.

- Lainclinacion de los incisivos: una vestibuloversion de los incisivos es un elemento
favorable en el cuidado terapéutico de las mordidas abiertas, la egresion relativa que
acompafia la linguoversion, facilita la correccion de la maloclusion vertical. La
vestibuloversién de los incisivos refleja con frecuencia la existencia de una anomalia
funcional tipo empuje lingual.

- La forma de la curva de Spee y la arcada afectada por la anomalia: hay una posible
acentuacion axial en la mandibula.

- La forma y la altura de la pared alveolar incisiva mandibular: el aumento vy
adelgazamiento de la pared alveolar inferior, muestran una compensacién alveolar
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de una hiperdivergencia mandibular, que constituyen un limite para el tratamiento
ortoddntico de la mordida abierta.

- La posicion de la lengua, los labios y sus comportamientos funcionales: la postura
lingual mds o menos anterior, la pulsion o empuje lingual anterior durante las
funciones de deglucion o de fonacién y las contracciones labiales durante las
funciones deben ser buscados.

- Periodonto delgado

- Cuando ocurre una extrusion compensatoria de los incisivos superiores, puede
ocasionar una sonrisa gingival. & 1

Examen extraoral

De frente

Estos pacientes tienen una tipologia leptoprosopa, con un rostro alargado, dominado por la
dimension vertical. Se deben buscar signos caracteristicos como son:

- La posicion de los labios en comparacion con los incisivos en reposo y al sonreir:
durante el reposo el labio descubre normalmente 2mm de los incisivos superiores.
En funcion del desarrollo vertical del proceso alveolar incisivo, pueden ocultarse
completamente o por el contrario descubrirse mas. Este examen proporciona
informacion sobre la compensacion alveolar de la anomalia esquelética. Si una
compensacion alveolar existe, pero es insuficiente para compensar la anomalia
vertical severa dejando persistir una infraoclusion incisiva, puede ser necesario
recurrir a la cirugia para corregir la maloclusion.

- Aumento del tercio facial inferior. 4

Fig. 17 Aumento de la dimensién vertical

- Eliminacion de los pliegues faciales, particularmente un desvanecimiento del surco
labiomentoniano.
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- Unainoclusidn labial o un cierre labial forzado por contraccion del orbicular inferior
y del musculo mentoniano.

- Los signos de respiracién bucal son frecuentes: (ojeras, palidez, sequedad de los
labios).

Fig. 18 Sindrome de respiracion bucal
De perfil

- Lacarasuele ser poco profunda

- La proporcion de la altura facial posterior con la altura facial anteroinferior esta
disminuida

- Se puede observar la hiperdivergencia mandibular

- Lainclinacion del plano mandibular esta aumentada

- Eldngulo goniaco estd abierto

Fig. 19 Paciente con mordida abierta anterior

Los elementos auxiliares de diagndstico son de uso obligatorio, radiografias panordmicas,
radiografias laterales de craneo en donde haremos el analisis cefalométrico que nos
informara sobre la divergencia de los planos, sobre la predominancia o no de crecimiento
vertical, lo cual va a orientar nuestro plan de tratamiento.>®
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CUADRO CLINICO

1. Mordida abierta dental
Es la mas localizada y no se extiende mas alla de los caninos. Para llevar a cabo el
sellado oral, se necesita una adaptacién lingual y labial; el hueco interdentario se
rellena por la interposicién lingual por dentro y/o el labio inferior por fuera. >

La curvatura anterior de la arcada mandibular se aplana por la presién del labio
inferior, se retroinclinan los incisivos y aparece un ligero apifiamiento. Si la mordida
abierta proviene de una succién digital, la protrusion superior y retrusion inferior es
alin mucho mas marcada, esta aumentado el resalte y el apifiamiento es severo. En
cuanto a la apariencia facial es normal. La interposicién de partes blandas, sobre todo
de la lengua es un signo evidente.*

El marco éseo no esta afectado, ya que la mordida abierta es una dismorfia local sin
afectacion maxilofacial.

2. Mordida abierta esquelética
Se caracteriza por la repercusion facial de la displasia. De acuerdo con la relacion
anteroposterior de los maxilares y la posicion dentaria, el perfil puede ser convexo,
recto o concavo pero el tercio inferior siempre estard aumentado: la distancia de la
base del mentdn a la base de la nariz es mayor que el tercio medio facial. & 7 10

Frontalmente presentan cara larga, nariz estrecha y notable actividad muscular al
tratar de establecer contacto labial. El incremento de la altura facial inferior hace que
los labios resulten funcionalmente inadecuados y hay una gran tensién en toda la
zona perioral. Al sonreir hay una exposicién gingival excesiva (sonrisa gingival) debido
a la apdfisis alveolar larga y al déficit labial en el sellado oral.*

La gingivitis es frecuente debido a la boca entreabierta y la respiracién oral. En
algunos casos con disfuncion lingual hay ausencia del reflejo de ndusea.®

En la exploracion cefalométrica se observa hiperdivergencia facial: el plano SN,
palatino, oclusal, y el mandibular tienen un punto maximo de convergencia. La
diferencia entre la altura facial anterior (plano SN-menton) y la altura facial posterior
(plano SN-gonion) es muy marcada. La altura facial inferior (espina nasal anterior-
menton) es mayor que la altura facial media (superciliar-espina nasal anterior). Es
una cara larga con predominio del tercio inferior sobre el superior y de la parte
anterior sobre la posterior.1% !

La base craneal no suele estar afectada. Subtelny y Sakuda encontraron una
disminucion de la distancia silla-basion (base posterior corta). Nahoum observé que
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el angulo SN-plano palatino era menor en las mordidas abiertas por que la ENA estaba
elevada con respecto a la ENP o estaba descendida; como si el maxilar no se hubiera
desarrollado lo suficiente en el plano vertical a nivel de la premaxila. 3

Suele haber dos planos oclusales, uno superior y otro inferior. Cuando el angulo que
forma el plano oclusal superior con SN es normal; el angulo que forma el plano oclusal
inferior con SN esta aumentado, esto sugiere que la deformidad de mordida abierta
empieza por debajo de la denticion superior. *°

Fig. 20 Mordida abierta esquelética

La hiperdivergencia es debida a que la rama mandibular es mas corta de lo normal y
a que el angulo rama-cuerpo esta mas abierta, el angulo goniaco estd también muy
abierto."8

El desarrollo andmalo de la mandibula es el denominador comun de las mordidas
abiertas esqueléticas. /8

Los molares estan en supraerupcion y condicionan la inoclusién anterior. Isaccson y
cols. comprobaron un aumento en la altura de la apofisis alveolar superior como
mecanismo compensatorio de la zona premaxilar ante la rotacién posterior de la
mandibula, explicando asi la sonrisa gingival aun en casos de tamafio labial
adecuado.*

Ademas de las alteraciones estéticas, se observa en estos pacientes trastornos de la
masticacion, la fonacién, y la respiracion.*?
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TRATAMIENTO DE MORDIDA ABIERTA ANTERIOR

Antes de que aparezca esta maloclusion y sabiendo los posibles factores causales, se puede
intervenir para evitar que aparezca una mordida abierta anterior. % °

» Accion preventiva
Eliminar todos los factores funcionales, que favorecen una posterorrotacion
durante el crecimiento, asi como habitos deletéreos.

i

Fig. 21 Métodos para evitar succion digital

Una vez que la maloclusién aparece, estas presentan una gran dificultad de tratamiento, ya
qgue estaremos delante de una falta de contacto incisal, otra dificultad de las mordidas
abiertas es la incompetencia labial que esta acompafiada de un desequilibrio funcional entre
los musculos orbiculares y los musculos de la lengua, lo que contribuye a abrir mas la
mordida. % %°

Existen diferentes protocolos de tratamiento para la correccion de la mordida abierta
anterior: la modificacién del crecimiento; el cese de los habitos digital y empuje/postura
lingual; la compensacién dentoalveolar, incluyendo dispositivos de anclaje temporal (TAD) o
microtornillos, y la modificacién esquelética mediante cirugia maxilar y/o mandibular. &7

En el tratamiento ortopédico se intentan proporcionar los estimulos funcionales que faltaron
durante el desarrollo ontogénico de cada paciente y se tratan de evitar los efectos verticales
no deseados de las terapias ortopédicas y ortoddnticas sagitales y transversales.®

Se debe elegir el tratamiento adecuado en funcion del tipo de mordida abierta; dental o
esquelético, teniendo en cuenta si el paciente esta en crecimiento o no, y eliminar las causas
para que aparezca esta maloclusién, esto es de suma importancia para evitar la recidiva de
la maloclusién.®
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1. Tratamiento de mordida abierta dental
Los pacientes en crecimiento con mordida abierta anterior pueden presentar habitos
de succion digital o posicion de la lengua en reposo hacia delante. 12

Muchas de éstas (75-80%) mejoran espontaneamente sin tratamiento. En denticion
temporal y primera fase transicional, cabe esperar una recuperacion tras la
eliminacién del habito anémalo.*®

La reeducacion tiene todavia un papel mas importante en este tipo de casos para
asegurar la estabilidad de los resultados.?® !

Si se trata de succion digital y el habito sigue persistiendo, se puede recurrir a una
rejilla lingual fija o removible que impida que el paciente coloque el dedo en su boca.

Otras veces sera necesario un tratamiento que permita la erupcion dental y el
crecimiento correcto, ademas de cesar estos habitos de succién digital y deglucién
lingual, responsables de la recidiva de la mordida abierta.*®

1.1 Tratamiento con rehabilitacién lingual
Se realiza cuando el paciente es menor de 10 afios. Se trata de evitar interposiciéon
de la lengua sobre los incisivos. Se pueden utilizar métodos de rehabilitacion
lingual haciendo diversos ejercicios. En pacientes no colaboradores o cuando se
requiere que el resultado sea rapido se colocan aparatos fijos restrictivos como
las rejillas linguales, superiores o inferiores.t & 710

Si el agente causal es otro y se sobre afiade una disfuncion con protracciéon
lingual, la rejilla impide la accién y favorece el normal desarrollo eruptivo; si hay
contraccién del arco superior se le puede afiadir un mecanismo de expansion.
Una vez que la estructura oral recupera su morfologia y los dientes han
erupcionado se espera una acomodacién en la funcion labial y lingual; si persiste
el hdbito anémalo de deglucion se debe iniciar con terapia miofuncional.*®

Fig. 22 Rejilla lingual con expansor
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1.2 Tratamiento con terapia miofuncional
Los objetivos de la terapia miofuncional son: restablecer el tono muscular
orofacial; recuperar la sinergia de los musculos antagonistas; restablecer una
postura adecuada; reeducar funcionalmente, tomando conciencia de los nuevos
patrones adquiridos, y eliminar habitos nocivos. El éxito para corregir la mordida
abierta anterior radica en el tratamiento combinado de ortodoncia mas terapia
miofuncional. °

Junto con el tratamiento ortoddncico, se debe realizar la terapia miofuncional
mediante el entrenamiento con sellado labial para ayudar a restaurar el tono
musculary la colocacién correcta de la lengua en reposo y al deglutir con el fin de
corregir la deglucion atipica y no abrir espacios entre los incisivos superiores e
inferiores.tt 12

> g i! '\4 3

Fig. 23 Terapia Miofuncional

1.3 Aparatologia fija
Estd indicada en denticion mixta o permanente, la cual provoca la extrusién del
frente incisivo mediante arcos y eldsticos hasta lograr el cierre de la mordida
abierta; como fuerza extrusiva se usan eldsticos intermaxilares anteriores que
abrazan los incisivos superiores e inferiores. 22

En maloclusiones mas acentuadas el tratamiento se realiza en dos fases. En la primera se
trata de reestablecer la morfologia alterada, y en la segunda de mejorar la interdigitacion
cuspidea.
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2. Tratamiento de mordida abierta esquelética
Se distinguen dos tipos de tratamiento de la mordida abierta esquelética de
acuerdo a la edad del paciente.

2.1 En fase activa de crecimiento
Cuando los cambios por el crecimiento son favorables, el prondstico de la
mordida abierta es excelente y puede no requerir tratamiento ortoddncico.* &2

El objetivo terapéutico deberd ser enfocado al crecimiento y el control de las
displasias verticales para canalizar el desarrollo maxilar y aprovechar en la
direccién apropiada los incrementos del crecimiento natural. 3%

El tratamiento se realiza en pacientes con crecimiento y desarrollo activo entre
10 vy 12 afios de edad en los cuales el objetivo primordial es la correccién del
patron esquelético basal. Tiene como objetivo principal hacer una rotacién
anterosuperior del maxilar y una anterorrotacion mandibular.!?

Se puede también realizar un tratamiento que consiste basicamente, en
potenciar el patron de crecimiento.!?

Para lograr estos objetivos se utilizan aparatos funcionales, con capacidad
ortopédica, rehabilitadora y reguladores de la funcién, que ejercen una accion
sobre el patrén del crecimiento: ¥4

- Mentonera vertical
A diferencia de la mentonera vertical, no existe ningun dispositivo ortopédico para el
tratamiento de la hiperdivergencia mandibular. Para lograr una anterorrotacion
mandibular se puede utilizar una mentonera de traccién alta o vertical. Pero debe ser
usada al menos 14 horas al dia, durante un afio.* "’

Fig. 24 Mentonera
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- Fuerza extraoral direccional

Para lograr un giro en sentido antihorario de la mandibula se utiliza un aparato
extraoral con una fuerza aproximada de 450g por lado y producida por una traccién
alta, con los brazos externos largos separados para que la linea de accién de la F pase
por distal al centro de resistencia (CR) del maxilar. *#

Cuando hay un exceso en el crecimiento vertical del maxilar se utiliza una F extraoral
de 450g por lado con una fuerza extraoral alta, con los brazos externos de tamafio
intermedio, para que la linea de accién de la F pase por el CR del maxilar.*?

La fuerza extraoral producida por tracciones altas con brazos externos cortos
producird una rotacion del maxilar en sentido horario. Este efecto mecdanico es
perjudicial cuando hay un patron esquelético de mordida abierta, ya que hace rotar
la mandibula hacia abajo y atrés, abriendo més la mordida. ¥ #°

Prococcio 1.
‘lwxwﬂﬂm
Dl
Faesza extroral con 9 .”

Braoos cxternioes birpos
5 =

Fig. 25 Fuerzas direccionales

Puede ser util cuando el patron esquelético de mordida abierta basal tiene un
porcentaje bajoy el grado de compensacién dental es alto. Se puede utilizar siempre
y cuando se acompafie de intrusion molar, superior o inferior. 34

Cuando es necesario inhibir el crecimiento vertical modificandolo para que la
mandibula gire hacia adelante y abajo, esto se logra aplicando fuerzas intrusivas
sobre los segmentos bucales de diferente disefio segun el tipo de maloclusion sagital
que acompafia a la mordida abierta.*
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Si se trata de una clase |, el efecto intrusivo se logra por medio de una placa posterior
de mordida que se opone a la erupcién de los molares.

- Sisetrata de una clase I, se busca simultaneamente la correccién de la distoclusion
y de la mordida abierta aplicando fuerza extraoral, de apoyo occipital, sobre la arcada
maxilar superior.

- Enmaloclusiones clase lll, estd indicada la aplicacién de una mentonera occipital que
ejerza una accion ortopédica sobre la mandibula y prevenga la extrusion de los
dientes posteriores; dependiendo del tipo de oclusién transversal, se usa o no
aparato de expansion.

- La aparatologia funcional es util para modificar la actividad de los tejidos blandos
oralesy corregir la mordida abierta. ¥*4?

2.2 En pacientes adultos
La accién sobre el patrén de crecimiento es inexistente y hay que concentrar la accion
estrictamente ortoddncica.

A. Tratamiento con extracciones

En el patron de cara larga, el problema vertical puede resolverse cuando se
consideran las extracciones para hacer rotar la mandibula hacia arriba y adelante y
asi, reducir la AFAl y cerrar la mordida abierta.!

El objetivo fundamental de esta mecdnica ortodoncica es perder el anclaje y
mesializar los molares posteriores, la posibilidad de mesializacién de los dientes
posteriores favorece el cierre del eje facial, o cual lleva a una disminucion de la altura
facial inferior, que puede facilitar el cierre labial e incluso el cierre de una mordida
abierta.’

Fig. 26 Tratamiento de mordida abierta con extracciones
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Habitualmente se hacen extracciones de los segundos premolares maxilares vy
mandibulares. Pero si el paciente adicionalmente presenta apiflamiento moderado o
severo, protrusion dentoalveolar, desviacidon de la linea media o alguna combinacion
de estas situaciones, las posibilidades de lograr una correccién vertical completa se
limitan, ya que el espacio sobrante para mesializar los molares serd muy poco.* 3

B. Tratamiento ortoddncico-quirargico

Se utiliza en aquellos pacientes en los cuales no hay crecimiento y desarrollo activo y
en los que se quiere corregir la mordida abierta esquelético basal, la displasia
esquelética el perfil y displasia facial. *

La cirugia ortognatica en algunas ocasiones debera ser bimaxilar, para posicionar
correctamente ambas arcadas, la mandibula y el maxilar, habitualmente realizando
movimientos de rotacion y traslacion.?

Fig. 27 Cirugia ortognatica

En los pacientes con macroglosia, el tratamiento ortodéncico/quirurgico, incluyendo
la glosectomia de reduccion, ayuda a la correccién de la mordida abierta anteriory a
evitar su posterior recidiva.*!

Fig. 28 Glosectomia de reduccién
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C. Compensacion dental.
Basicamente se hace una intrusidn posterior maxima de molares y una extrusion
limitada de incisivos.

» Extrusién: Se debe recordar que la extrusion de los dientes anteriores es un
procedimiento altamente inestable y recidiva casi al 100%.* El Unico impedimento
para una extrusién anterior seria la presencia de una sonrisa gingival, ya que afiade
un defecto estético agravandola mas. 3°

Algunos de los sistemas mecdanicos para extruir incisivos superiores o inferiores son:

- Arcos utilitarios de extrusién
Mecanica ventajosa que no necesita la colaboracion del paciente y se puede cerrar
la mordida abierta a expensas de los dientes maxilares, mandibulares o ambos a
razon de 2mm por mes (con una fuerza de 100g para los 4 incisivos). Se debe tener
cuidado con el anclaje maximo del alambre rectangular en molares posteriores ya
gue si esta mal disefiado el arco, en vez de extruir los anteriores, puede extruir los
posteriores y empeorar la mordida abierta. 7/°

- Elasticos intermaxilares verticales en la zona anterior
Se utiliza en casos especificos y sobre alambres de buen control; rectangulares
.016""x.022"" o de mayor calibre de SS o Ni-Ti. Se recomienda el uso de elasticos 5/16
y 40z simultdneamente.’

El uso de los elasticos debe ser limitado y se debe tener control del movimiento axial
de los incisivos.®

Fig. 29 Extrusion de sector anterior con elasticos intermaxilares
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» Intrusion: Para hacer una intrusién posterior y superior se necesita una fuerza
extraoral de 250g por lado, pueden ser producidos por una traccion alta y una barra
transpalatina baja o intrusora. 3?

Algunos de los sistemas mecdanicos para extruir incisivos superiores o inferiores son:

- Arcos con curvas de Spee invertidas
Enacar, en 1996, sugiere utilizar arcos de Ni-Ti .016'x.022"’, con una curva de Spee
acentuada maxilar, una reversa mandibular y eldsticos intermaxilares de 3/16 y 60z,
anclados en los caninos superiores e inferiores, el efecto intrusivo anterior es
contrarrestado y cancelado por la F de los eldsticos en la region canina, y asi
magnifica el efecto intrusivo posterior.3

- Técnica multiansas Edgewise
Son arcos multiloop con curva de Spee invertida e intrusora y eldsticos cortos
laterales, de canino superior a canino inferior. Es llamada también técnica MEAW. !

-~ ::3@99/
|

- \

i ——
":, [ -y

Fig. 30 Arcos MEAW

A pesar de que la intrusion se puede lograr con cualquiera de estos métodos se
producen efectos colaterales como; la proinclinacién de los incisivos durante la
intrusion y la inclinaciéon distal no deseada en el sector posterior es
inevitable. 9

La intrusién posterior es muy complicada de hacer y el mejor método es la utilizacién
de microtornillos o placas temporales como anclaje. Estudios recientes se enfocan en
el uso de este sistema de anclaje temporal para intruir molares, como una alternativa
viable en casos severos.l'3 11

Las ventajas de los microtornillos es que son de facil colocacién, se necesita
colaboracion minima del paciente, son de carga inmediata y el procedimiento
quirdrgico para ponerlos es simple y con minimas complicaciones. *% 11
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MICROTORNILLOS

DEFINICION

Son dispositivos temporales de anclaje esquelético, que mejoran considerablemente el
control vertical en casos extremos y ofrecen algunas veces, una alternativa a la cirugia
ortognatica segun Ellouze, Darquey Kuroday cols.'® 1>

Arismendi refiere que el anclaje ortoddncico aparece definido en la literatura en 1923 por
Louis Ottofy como “la base contra la cual la fuerza ortoddncica o la reaccion de la fuerza
ortoddncica es aplicada” y posteriormente Daskalogiannakis lo definié como “la resistencia

al movimiento dental indeseado”. 141921

También se ha definido como la cantidad de movimiento permitido de la unidad de reaccion
o como el grado y naturaleza de resistencia al desplazamiento ofrecido por una estructura
anatémica cuando se usa con el propdsito de realizar movimiento dental.*> 172!

VENTAJAS

Los microtornillos facilitan una buena higiene, un mejor cuidado de los tejidos blandos vy la
disminucion de complicaciones periodontales en comparacion con aparatos intraorales
para el anclaje o movimientos dentales como el botén de acrilico para intruir o botén de
Nance.?

Tienen varias ventas, como la posibilidad de carga inmediata, el bajo costo, también se puede
describir su colocacion relativamente simple.

Dificilmente se osteointegran en su totalidad; su retencion es basicamente mecdanica y
temporal, debido a que su funcién es la de servir simplemente como un anclaje estable para
las diferentes fases de tratamiento, por lo que el retiro del microtornillo no presenta
dificultades.*® 22

El pequefio didmetro permite la colocacion en varias zonas anatdomicas del maxilar y la
mandibula que antes no estaban disponibles para sistemas de anclaje como lo son el hueso
alveolar o dreas entre las raices de los dientes adyacentes. 131420, 22

La tasa de éxito de los microtornillos es de 80% - 100% con tasas de fracaso de 10% a 30%.

Los factores asociados con su fracaso incluyen el didmetro y tipo del tornillo, edad del
paciente, espesor del hueso cortical, tejidos blandos, lugar de colocacion y la inflamacién de
los tejidos circundantes. 131719
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PARTES DE LOS MICROTORNILLOS
Se dividen en tres partes distintas:

* Cabeza: Es la parte que se va a exponer y clinicamente es |la zona de acoplamiento de los
dispositivos de ortodoncia.

¢ Perfil Transmucoso: Se encuentra entre la porcidn intradsea y la zona de la cabeza donde
se produce el alojamiento de los tejidos blandos circundantes.

« Rosca activa: Es la porcién intradsea correspondiente a las roscas. 13 2%

Cabeza
- -
} Wi
)'
)’ Wy
0
v
£
Perfil transmucoso Rosca activa a
<> b

Fig. 31 Partes de un microtornillo

COMPOSICION DE LOS MICROTORNILLOS

La mayoria estan fabricados en aleacién de Titanio Ti-6Al-4V. Se clasifican como grado 5 para
su uso en la fabricacién de productos médicos y dentales. Hay algunos tornillos que se
fabrican con acero F138 ASTM inoxidable.?® 21 22

TIPOS DE MICROTORNILLOS
Se han introducido dos tipos de microtornillos:

El que requiere pre perforacion o autorroscantes y autoperforantes que es accionado
directamente en el sitio de colocacion sin un agujero pilotoy son de carga inmediata.

Ambos permanecen en el lugar de colocacién principalmente por retencién mecdanica y no,
por integracion dsea (Costa 1998; Melsen y Verna, 1999).> 1/

Los autorroscantes tienen menos movilidad y un mayor contacto entre hueso e implante a
comparacion de los autoperforantes (Kim 2005).%3
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Fig. 32 Microtornillo autoperforante

ANGULO DE INSERCION
El dngulo de insercidn del microtornillo influye en la direccién de la fuerza en Ortodoncia.

Estudios han informado de que los microtornillos que se inclinan en relacion con la superficie
del hueso proporcionan un mayor contacto con el hueso cortical, lo que resulta en aumento
de la retencion mecdnica y la estabilidad del implante (Deguchi y cols. 2006; Wilmes y cols.
2008; Monnerat y cols. 2009).13 16:20

Los microtornillos son colocados entre las raices de los dientes o en el drea retromolar por
lo tanto el riesgo de lesiones en las raices deben ser consideradas. ' 1621

Segun Petrey (2010) un angulo de insercion de 90° es mas eficaz. Y Segun Kim (2009) la
angulacion correcta reduce el riesgo de dafio a la raiz.:

Otros autores mencionan que el dngulo de colocacion éptimo es entre 50°y 70°, 2422

Fig. 33 Angulo de insercidn de micrototnillo
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PROTOCOLO DE COLOCACION

» Previamente a la colocacién del microtornillos se debe elegir el lugar de insercién,
que dependera del tipo de movimiento que queramos realizar. 1322

» Una vez decidido cudl es la mejor zona de insercidon, se realiza una radiografia
intraoral con guia quirdrgica o una llave de localizacion; ésta se realiza con un alambre
de ortodoncia y se mantiene en posicidn con resina fotopolimerizable. De esta forma
ayuda a evitar dafiar estructuras vitales y evitar la perforacién. 1> 18

» El siguiente paso es la anestesia. No sera necesario intentar anestesiar los dientes,
solo los tejidos blandos.

En el caso del paladar, el uso de la jeringa de anestesia con un tope de goma, podra
ejercer la accion de medicion para saber la longitud del microtornillo a seleccionar.
Intentaremos infiltrar poca cantidad, de esta forma se evita el aumento de volumen
consiguiendo una buena estabilidad primaria.??

- Si es autorroscante, se crea una apertura de acceso a la cortical, a través de un
pequefio colgajo en mucosa (con un bisturi del nimero 11 o 15) o bien con acceso
transmucoso directo, con una fresa cuyo diametro dependera del microtornillo que
se vaya a insertar. La profundidad intradsea de esta apertura piloto es de sélo 2-3mm.

La velocidad de trabajo serd de 500-800 rpm vy bajo irrigacion con solucion salina para
evitar el sobrecalentamiento y la necrosis 6sea.

Se coloca el microtornillo hasta la profundidad deseada con un destornillador manual
0 con uno conectado a un micromotor.

Tiene como maxima ventaja el hecho de evitar la perforacién radicular o disminuir el
riesgo.

- Sies autoperforante, no hace falta realizar la apertura de acceso sino que se coloca
directamente con un destornillador manual. Esta posibilidad da al clinico la
sensibilidad de las estructuras que va atravesando el tornillo y permite variar la
direccion de la colocacion. 131721

» El microtornillo debe colocarse de manera que sélo la cabeza quede visible.

» Unavezfinalizada la insercidn se realiza una radiografia intraoral para comprobar que
todo el proceso se ha llevado a cabo de forma correcta. > 14
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COMPLICACIONES

La principal complicacién es la fractura, si esto llegara a suceder, la extracciéon de fragmento
debe ser mediante un alicate Weingart en caso de no existir peligro de dafiar las raices.

Si la extraccidn del fragmento no es posible y el fragmento es pequefio se puede dejar en el
hueso debido a la alta tolerancia del tejido al titanio. El paciente deberd ser informado.*> 1/

CORRECCION DE MORDIDA ABIERTA ANTERIOR MEDIANTE INTRUSION MOLAR CON
MICROTORNILLOS

Prosterman vy cols., describieron el uso de implantes dseointegrados como anclaje para la
correccion de una mordida abierta. !

Actualmente los microtornillos actian como anclaje de tipo esquelético en procedimientos
de intrusion de dientes posteriores para correccion de mordida abierta anterior.? 13

Fig. 34 Intrusién de molares superiores con microtornillos

Proporcionan una facil colocacién, remocién y bajo costo, son una herramienta mas para
obtener un anclaje sin la colaboracion del paciente. 1322

La mordida abierta es causada normalmente por una excesiva posterorrotacion de la
mandibula y/o por una erupciéon aumentada de los dientes posteriores. En tales casos es
dificil establecer un anclaje absoluto con intrusion molar mediante la mecanica ortoddncica
convencional. 112

Corregir dicha maloclusién de mordidas abiertas severas mediante anclaje de microtornillos,
es una alternativa a la cirugia ortognatica puesto que es un método minimamente invasivo,
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requiere menos tiempo de tratamiento y permite anular los movimientos secundarios
indeseados. +©

En 2008 Sakai y cols. reportaron un caso de mordida abierta corregido con intrusion de
molares por medio de microtornillos.?

Park y cols. estudiaron tres casos en donde era necesaria la intrusion de los molares
superiores con el uso de anclaje absoluto. En cada paciente, los microtornillos fueron
posicionados en diferentes regiones (hueso cortical vestibular, en la region palatina proxima
a las raices de los molares y en la sutura palatina media). Los resultados comprueban que los
molares superiores pueden ser intruidos con anclaje intrabucal, derivado de los
microtornillos, dependiendo de su localizacion.'

La diversidad en los disefios de microtornillos con la que ahora contamos ha facilitado la
construccién de aparatos y diversas mecanicas que pueden aplicarse sobre ello.

Dentro de los mecanismos de intrusion por medio de microtornillos existe un método en el
gue los microtornillos se colocan a la altura de los primeros molares superiores, tanto por
vestibular como por palatino y la intrusion propia se realiza mediante eldsticos.> 3 210 este
mismo método fue el que utilizamos en el caso clinico que mas adelante se presenta.

Fig. 35 Intrusién molar con microtornillos

La mecanica para el tratamiento de la correccion de una mordida abierta anterior con
microtornillos es eficaz. Sin embargo, incluso con la sobre correccion hay varios métodos de
retencion, ya que se debe desarrollar un buen protocolo para dicha retencién y evitar una
recidiva.
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RETENCION

Muchos autores recomiendan controlar la retencion durante mucho tiempo en las mordidas
abiertas anteriores porque su recidiva es mayor que en otro tipo de maloclusiones.*!

El tipo de retencién empleado con ortodoncia mas cirugia puede ser retencion fija y/o
removible, ya que debemos tener en cuenta que los pacientes tratados son adultos.

Cuando la postura de la lengua en reposo no se ha logrado corregir totalmente, se debe
utilizar una placa con reeducador lingual o con rejilla como terapia lingual para asegurar la
estabilidad. %12

Fig. 36 Placas de retencion con rejillas y reeducadores linguales

No se debe emplear aparatologia interoclusal que favorezca la extrusién de los dientes
posteriores.t!
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RECIDIVA

La estabilidad de la oclusion después del tratamiento ortoddncico es el objetivo que tiene
gue conseguir todo ortodoncista para evitar la aparicién de la recidiva, que es la reaparicion
de la maloclusién después de ser corregida.

En el caso de la mordida abierta anterior, la recidiva es muy frecuente. Algunos autores
refieren un porcentaje del 25-30% de los casos tratados en adultos.

Distintos articulos histéricos sugieren una variacion a largo plazo (> 1 aflo) de la recidiva del
tratamiento de la mordida abierta anterior: Lopez Gavito (1985): 36%, Huang (1990): 12%,
Katsaros (1993): 22%, Denison (1989): 43%, Hoppenreijs (1997): 19% vy Lo (1998): 25%.%!

Los tratamientos de mordida abierta con extracciones son mas estables que los tratamientos
sin extracciones.

Se debe examinar los posibles factores asociados con la estabilidad de la mordida abierta
anterior de pacientes después de tratamientos de ortodoncia o de un tratamiento
ortoddncico-quirdrgicos y asi evitar una recidiva: 7/ 11

Pueden ser causantes de una potencial recidiva:

Una posicion lingual incorrecta

Fuerzas inadecuadas de los tejidos blandos
La incapacidad para el control de la lengua
Movimientos esqueléticos posquirurgicos

Sl

Los tratamientos con el sistema Invisalign también son capaces de cerrar mordidas abiertas
anteriores. Pero requiere un aumento de la estabilidad cuando se cierra la mordida abierta,
para evitar una recidiva.

Siempre se debe observar tanto en nifios como en adultos que no permanezca la causa de la
mordida abierta para lograr una estabilidad a largo plazo.
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CASO CLINICO

Se presenta a la Clinica de Especializaciones Odontoldgicas Naucalpan, paciente femenina de
14 afios de edad para tratamiento de ortodoncia.

A la anamnesis no refiere antecedentes patoldgicos o heredofamiliares de importancia.

Durante la anamnesis se observa que la paciente presenta habito de lengua.

ANALISIS EXTRAORAL

Frente Sonrisa

- Dolicofacial

- Linea bipupilar paralela

- Tercio inferior aumentado

- Asimetria facial leve del tercio inferior

- Postura labial competente

- Nariz y labios en proporciéon

- Linea media facial no coincide con linea media dental superior

- Se observa 30% de las coronas dentales superiores y 15% de las Inferiores
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Perfil

» Perfil recto

> Angulo Nasolabial de 95°
»> Tercio inferior aumentado
> Linea estética de Ricketts :
- Labio superior: -3mm

- Labio inferior: -1mm

D
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ANALISIS INTRAORAL

Frente
- Lineas medias dentales no coincidentes
- Mordida abierta anterior
- Mordida cruzada posterior
- Apifiamiento superior severo
- Apifiamiento inferior leve
- Caninos superiores ectépicos
- Periodonto aparentemente sano

IzTACALA

Sobremordida
- Vertical: -7.2mm
- Horizontal: No valorable

Oclusal superior
- Arcada en forma triangular
- Arcada asimétrica
- Apifiamiento severo
- Mdltiples giroversiones
- Diente 22 no erupcionado
- Presencia del diente 63
- Dientes 13y 23 vestibularizados
- Colapso maxilar

Oclusal inferior

Arcada oval

Mesiogiroversién de dientes 31, 41
Arcada simétrica
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Lateral derecha
- Clase I molar con tendencia a Clase |l
- (cuspide a cuspide)
- Mordida cruzada posterior
- Canino superior ectopico
- Clase canina no valorable
- Mordida abierta
- Curva de Spee 2mm

GALERIA INTRAORAL

IzTACALA

Lateral izquierda

Clase | molar

Mordida cruzada posterior
Clase canina no valorable
Mordida abierta

Curva de Spee 2mm
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ANALISIS DE MODELOS

Longitud M-D
Dientes superiores
D I
2
B 5 4 3 (RX) 1 1 2 3 4 5 6
Suma: 51.89 Sumna: 51.22 Total = 103.11mm
Longitud M-D

Dientes inferiores

] 5 4 3 2 1 1 2 ) 4 5 ]

Suma: 42.35 Suma: 43.75 Total = 86.1mm

Longitud de arco superior

A-B 25.63

B-C 23.45

c-D 16.87 G
D-E 25.80

TOTAL 91.75

T

Longitud de arco inferior

H-I 26.19
I-J 17.34
JK 17.15
K-L 27.27

TOTAL 87.95
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Arcada superior
- Espacio disponible: 91.75mm
- Espacio requerido: 103.11 mm
- Discrepancia: -11.36mm

Arcada inferior
- Espacio disponible: 87.95 mm
- Espacio requerido: 85.45 mm
- Discrepancia: -2.5 mm

ANALISIS RADIOGRAFICO

Ortopantomografia
- 28 dientes permanentes
- 1diente temporal (diente 63)
- 4 Gérmenes dentarios de terceros molares.
- Buen nivel de cresta alveolar
- Relacién coronaraiz: 1:2
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P90 00O0O0000

Lateral de crdneo: Vias aéreas permeables

ANALISIS CEFALOMETRICO DE MCNAMARA
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Angulo nasolabial 102°+8
Perp. N/labio sup 14°+2
CRANEAL

SN-FH 8°t2

S-N 72+4mm
N-S-Ba 129°15
POSICION MAXILAR SAGITAL

SNA 83°13
A-N perp/FH 1£2mm
Co-A 94+4mm
VERTICAL

PP-FH 1°43

POSICION MANDIBULAR SAGITAL/VERTICAL

SNB 80°+3
Pg/Na perp. -2°+4mm
FH/ PI Md FMA 23°+4
Inclinacién del plano palatino  1° +- 3.5°
Ar-Go-Me 120°t6
Co-Gn (ESQUELETAL) 120£5mm
RELACION INTERMAXILAR

ANB 2°+2
WITTS A-B perp A Pl Ocl -1+3mm

95°

12°

15°

63mm

131°

78°

2mm

82mm

76°

-Imm

31°

132°

118mm

4dmm

g1d
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Norma

Norma

Aumentado
Base craneal anterior corta

Norma

Disminuido = retrusion maxilar
Norma

Disminuido = hipoplasia maxilar

Aumentado

Disminuido = retrusion mandibular
Norma
Aumentado = crecimiento vertical

Aumentado = mordida abierta
esquelética

Aumentado = crecimiento
hiperdivergente

Norma

Norma ClI

Norma Cl
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HARVOLD dif. en mm Co-A/Co- 27°+3mm
Gn

DENTOALVEOLAR MAXILAR

1 SUP/SN 106°+5
VERTICALa /1 SUP cara labial  5+2mm
MANDIBULAR

IMPA 1 INF/PL MAND 95°+6

DIMENSIONES VERTICALES ALTURA FACIAL

N-ENA (AFS) 53+3mm
ENA-Me (AFI) 67+4mm
AFS/AFI DIVISION 0.8
DENTAL

1 SUP ENA- BORDE INCISAL 28+2.5mm
CMV 6 SUP- PP 23+2.5mm
1INF- Me 42°+2.5mm
MEDIDAS OPCIONALES

1-Apg mm 4+-2mm
EJE FACIAL 90°
N-Ba/PTM-Gn

Interincisal 130°+-6

36mm

113°

8mm

84°

52mm

75mm

0.6

31mm

30mm

39mm

emm

101°

124°

g1d
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Aumentado = mordida abierta
esquelética

Aumentado = incisivo sup. protruido

Aumentado = Incisivo sup.
proinclinado

Disminuido = incisivo inf. retruido

Norma

Aumentado = tercio inf. aumentado

Disminuido

Aumentado=incisivo sup.
proinclinado

Aumentado

Disminuido

Norma

Aumentado = Crecimiento vertical

Norma
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DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

- Clase | esquelética

- Mordida abierta anterior esquelética

- Crecimiento vertical, hiperdivergente

- Incisivo superior proinclinado y protruido
- Plano palatino y mandibular divergentes
- Retrusion bimaxilar

- Base craneal anterior corta

- Tercio inferior aumentado

- Mentdn retrusivo

NOTA: La mordida abierta anterior de 7mm que presenta la paciente entra dentro de la
clasificaciéon de mordida abierta combinada, ya que también estd presente el habito de
lengua como probable factor causal.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

» Esqueléticos

- Mantener la clase | esquelética

- Lograr una rotacién mandibular en sentido antihorario que nos ayude a cerrar la
mordida abierta anterior

- Lograr una disyuncion maxilar para eliminar o disminuir el colapso maxilar

> Dental

- Conservar Clase | molar izquierda y mejorar Cl derecha

- Conseguir Clase | canina derecha e izquierda

- Corregir ejes axiales de los dientes

- Eliminar el apifiamiento

- Eliminar rotaciones

- Cerrar mordida abierta

- Eliminar habito de lengua.

- Lograr la erupcion e integracién de diente 22 a la arcada dental

> Estético

- Mejorar sonrisa
- Mantener el perfil
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PLAN DE TRATAMIENTO

- Extraccién de diente 63

- Colocacion de tornillo Hyrax para mejorar el colapso maxilar y eliminar mordida
cruzada posterior, se agregara una rejilla lingual para eliminar habito de lengua

- Extracciones de 4 primeros premolares

- Colocacién de aparatologia fija, con brackets Roth slot .018"

- Fase de nivelacion y alineacién

- Esperar erupcion del diente 22 para integrarlo a la arcada dental

- Colocacién de microtornillos para intrusion de molares y cierre de mordida abierta

- Fase de asentamiento

- Retencién

SECUENCIA DEL TRATAMIENTO

15. Enero. 2015

Se realiza colocacion de
tornillo Hyrax con trampa
lingual. Se activa 4/4 de
vuelta y se indica activacion
de % de vuelta por la
manana y un % de vuelta
por la noche.
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09. Febrero. 2015

Se detienen activaciones de
Hyrax y se feruliza con
acrilico.

Toma de impresion inferior y
transferencia de bandas para
realizar arco lingual.

23. Marzo. 2015

Se retira Hyrax, se coloca
arco transpalatino con
trampa lingual en superior
y arco lingual en inferior

=
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06. Abril. 2015

Se colocan brackets Roth

.018 en ambas arcadas.

Se colocan arcos NI-Ti .012, y
se inicia distalizacion de
caninos con cadena elastica.

18. Mayo. 2015

Se colocan arcos Ni-Ti .016 en
ambas arcadas y se cambian
cadenas elasticas para
continuar  distalizacion de
caninos.

Px llega sin la trampa lingual.

=
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15, Junio. 2015

Se adapta al arco lingual una
trampa lingual.

Se continta con la
distalizacion de caninos.

03. Agosto. 2015
Se cambian ambos arcos a Ni-Ti a
018, Se liga en bloque 16-13, 12-21
y 32-42. Se coloca botén lingual en
diente 22 y se liga en aproximacion
con ligadura metilica.

Continta distalizacion de caninos
inferiores

Px llega sin trampa lingual.
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28. Septiembre. 2015
Contintan arcos Ni-Ti .018

Se liga en aproximacion diente
22 con cadena elastica

y se coloca cadena

elastica del 23 al 26 para
continuar distalizacion.

23. Noviembre. 2015

Se continia con ligado en
aproximacion de diente 22'
con cadena elastica. 3
Se liga en bloque 16-13, 12- &
21,32-42. '
Se coloca open coil entre
dientes 21 y 23 para hacer

espacio para diente 22
i :

=T
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18. Enero. 2016

Sup: continia ligado en
aproximacion de diente 22, y
open coil entre 21y 23

Inf: Se coloca arco de
retraccion .016x.022 de blue
elgiloy

14, Marzo, 2016

Sup: Se activa open coil y se
cambia cadena eldstica del
diente 22.

Inf: Reactivacion del arco de
retraccion y se colocan
cadenas elasticas de molares a
caninos
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25. Abril. 2016

Sup: arco .016 SS y se cambia
cadena elastica de diente 22
Inf: Ni-Ti .016x.016 y tubos en
segundos molares

22. Agosto. 2016

Sup: arco .018 SS, ligado
en bloque de 12-21, 23-
26. Se coloca open coil
entre 21 y 23, se activan
cadenas del 22 para
desrrotarlo

Inf: arco .016x.022 Ni-Ti

ya—\
—

AI%
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19. Septiembre. 2016

Sup: Se coloca bracket de
diente 22 y se usa técnica
doble arco para incorporarlo a
la arcada, arco principal
.016x.022 SS y arco auxiliar
.012 Niti. Se reactiva open coil

Inf: Arco .017x.025 SS.

03. Octubre. 2016

Sup: Continda técnica doble
arco, se retira open coil. Se liga
en bloque de 13-21

Se retira barra transpalatina
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24. Octubre. 2016

Sup: se recoloca bracket de diente 22 y
se cambia arco a Ni-Ti .016 contindo

Inf: se coloca cadena eldstica de
caninos a molares

Se sugiere a la paciente tratamiento de
intrusién de molares superiores con
microtornillos para el cierre de
mordida abierta.

05. Abril. 2017

Se realizo la colocacion de
microtornillos entre primeros vy
segundos molares izq. Y der. Por
vestibular y palatino

Se coloca una barra de .016x.022
SS sobre oclusal de 6 y 7 cementada
con resina. Y se colocan cadenas
eldsticas en los microtornillos de
vestibular a lingual

=
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21. Agosto. 2017

Paciente llega sin un microtornillo
Sup: Se recoloca barra .016 x .022
SS en oclusal de 16 -17 y se fija
con resina, Se cambia cadena
eldstica para continuar intruyendo
molares. Continua arco .016 SS
Inf: arco .016x.022

11. Septiembre. 2017

Sup: se recolocd microtornillo
palatino izq. y se hizo cambio |
de cadena elastica en ambos
lados. Se liga en bloque de
13-23.

Se cambian ambos arcos a
.016x.022 SS

=
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09. Octubre. 2017
Sup: Cambio de cadena
elastica para continuar

intrusién de molares

Inf: Cadena elastica de 43 a
45 para clerre reciproco de
espacio

27. Noviembre. 2017

Paciente llega sin microtornillos del lado
izq.

ContinGan mismos arcos.

Sup: Se realiza cambio de cadena para
intrusion de molares lado derecho.

Inf: se cambia cadena eldstica de 43 3 45
Se indican elasticos up and down
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15. Enero. 2018

Sup: Se cambia cadena elastica
de intrusién. Se liga en bloque ¥
de 12-26

Inf: Se liga en bloque de 37-31
y se coloca cadena eldstica de
46 a 31 para cierre de espacios

Se indica elasticos en delta +
Cll, ambos lados

12, Febrero. 2018

Sup: Se coloca arco trenzado
rectangular. .016x.022

Inf. Se coloca cadena elastica de &
36-46

Se indican eldsticos en delta
para asentamiento de mordida
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12. Marzo. 2018

Sup. mismo arco trenzado
rectangular, que pasa por arriba de
bracket de diente 15, buscando
mejor asentamiento.

Inf. Se cambia cadena eldstica de
36-46

Contindan elasticos en delta para
asentamiento de mordida

07. Mayo. 2018

Sup: mismo arco trenzado
rectangular

Inf: Se liga en bloque de 37-42 y
cadena eldstica de 42-45 para
cierre de espacio

Contindan elasticos en delta
para asentamiento de mordida
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20. Agosto. 2018

Sup. mismo arco trenzado
rectangular

Inf. Se liga en bloque de 37-42
y de 46-43

Se indica elasticos en delta
para asentamiento de mordida

22, Octubre, 2018

Se retiran brackets y se colocan
retenedores

Sup: placa Hawley con perla de Tucat
para ayudar al habito de lengua.

Inf: placa Hawley con pista de acrilico
en molares de 2mm e altura
buscando que los molares superiores
contintien intruyendose.
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GALERIA INTRAORAL FINAL

GALERIA EXTRAORAL FINAL
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ANALISIS CEFALOMETRICO FINAL (MCNAMARA)
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NORMA INICIO  FINAL INTERPRETACION FINAL
Angulo nasolabial 102°48 95° 103° P Norma
Perp. N/labio sup 14°+2 12° 15° P Norma
CRANEAL
SN-FH 8°+2 15° 15° = Aumentado
S-N 72+4mm 63mm | 63mm = Base craneal anterior corta
N-S-Ba 129°45 131° 129° ¢ Norma
POSICION MAXILAR SAGITAL
SNA 83°+3 78° 80° 1 Norma
A-N perp/FH 1+2mm 2mm 5mm T Aumentado
Co-A 94+4mm 82mm | 82° = Disminuido = hipoplasia maxilar
VERTICAL
PP-FH 1°43 6° 10° P Aumentado

POSICION MANDIBULAR SAGITAL/VERTICAL

SNB 80°+3 76° 83° 1 Norma

Pg/Na perp. -2°t4mm -Imm 5mm P Norma

FH/ PI Md FMA 23°t4 31° 27° ¢ Norma

Inclinacion del plano palatino 1°+-35° 5° 6 T Aumentado

Ar-Go-Me 120°t6 132° 129° ¢ Aumentado = crecimiento

hiperdivergente

Co-Gn (ESQUELETAL) 120£5mm 118mm  119mm<  Norma

RELACION INTERMAXILAR

ANB 2°+2 2° 30 b Norma Cl
WITTS A-B perp A Pl Ocl -1+3mm 4mm S5mm7 Aumentado

HARVOLD dif. en mm Co-A/Co- 27°+3mm 36mm 37mm Aumentado
Gn
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DENTOALVEOLAR MAXILAR

1 SUP/SN 106°£5
VERTICAL a /1 SUP cara labial 5+2mm
MANDIBULAR

IMPA 1 INF/PL MAND 95°+6

DIMENSIONES VERTICALES ALTURA FACIAL

N-ENA (AFS) 53+3mm
ENA-Me (AFI) 67+4mm
AFS/AFI DIVISION 0.8
DENTAL

1 SUP ENA- BORDE INCISAL 28+2.5mm
CMV 6 SUP- PP 23£2.5mm
1 INF- Me 42°+2.5mm
MEDIDAS OPCIONALES

1-Apg mm 4+-2mm
EJE FACIAL 90°
N-Ba/PTM-Gn

Interincisal 130°+- 6

113°

8mm

84°

52mm

75mm

0.6

31mm

30mm

39mm

emm

101°

124°

97° 1

dmm-,

76°

52mm =

77mm

0.6

34mm

28mm-l

43mm

4dmmil,

99°

143°

IzTACALA

Disminuido

Norma

Disminuido

Norma

Aumentado = tercio inf. aumentado

Disminuido

Aumentado
Aumentado

Norma

Norma

Aumentado = Crecimiento vertical

Aumentado

**Valores en azul: aquellos que se modificaron respecto al analisis inicial.

N Valores que aumentaron / {, Valores que disminuyeron/ = Valores que quedaron igual respecto a

analisis inicial.
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SUPERPOSICION DE ESTRUCTURAS AL INICIO Y FINAL (S-N)

» Enrojo trazado inicial
» Enazul trazado final

Cambios:

Se observa un crecimiento mandibular

Rotacion mandibular antihoraria

Cambios en las inclinaciones de los incisivos (retroinclinacién)
Mesializacion de molares

Ligera intrusion de molares superiores

VVVYVYVY
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COMPARACION DEL INICIO Y AL FINAL DEL TRATAMIENTO
FOTOGRAFIAS INTRAORALES

FRENTE

INICIO — FINAL

INICIO — FINAL

LATERAL IZQUIERDA

INICIO — FINAL
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OCLUSAL INFERIOR

INICIO — FINAL

SOBREMORDIDA

INICIO — FINAL
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COMPARACION DEL INICIO Y AL FINAL DEL TRATAMIENTO
FOTOGRAFIAS EXTRAORALES

INICIO

FINAL
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CONCLUSIONES

» La ortodoncia se ha ocupado de estudiar la forma en que se puede lograr un buen
balance facial, una oclusién ideal y una buena interrelacién de los tres planos del
espacio facial (anteroposterior, transversal y vertical), la mordida abierta anterior es
una maloclusién que afecta el plano vertical y en donde uno o mas dientes (maxilares
o mandibulares) no alcanzan el plano de la oclusién y no establecen contacto con sus
antagonistas en la zona anterior >3

» El caso presentado corresponde a una mordida abierta de clasificacién combinada;
de origen esquelético porque las estructuras dseas estaban afectadas, pero al mismo
tiempo la paciente presentaba afecciones dentales y habito de lengua, el cual es dificil
saber si esté fue un desencadenante de la mordida abierta o por el contrario fue una
consecuencia de la misma.

» La mordida abierta anterior, es la maloclusion mas dificil de tratar, ya que existen
diferentes protocolos de tratamiento para la correccion de estd, dependiendo de su
etiologia: la modificacion del crecimiento; el cese de los habitos digital y el empuje/
postura lingual; la compensacion dentoalveolar, incluyendo dispositivos de anclaje
temporal (TAD) o microtornillos, y la modificaciéon esquelética mediante cirugia
maxilar y/o mandibular.

» Por consiguiente, es muy importante conocer el origen de la mordida abierta anterior
para lograr una estabilidad a largo plazo de los resultados obtenidos con un correcto
tratamiento ortoddncico

» En el caso de esta paciente se optd por un tratamiento de camuflaje, el cual se logré
con una combinacion de varias técnicas ortodoncicas; uso de eldsticos intermaxilares
en anterior, intrusién de molares superiores con microtornillos, uso de rejillas
linguales, lo que en conjunto nos ayudd a cumplir los objetivos, obteniendo asi la

correccion de la maloclusién con excelentes resultados dentales y faciales favorables.
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