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ENESUNAM
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RESUMEN

La maloclusion es el resultado de la anormalidad morfoldgica y funcional de los componentes 6seos, musculares
y dentarios que conforman el sistema estomatognatico. Graber et al. menciona que la morfologia y la funcién
oral son inseparables; es por lo mismo que si existe alguna alteracién funcional o presencia de algin habito
oral, estos pueden llegar a modificar la posicion de los dientes, las relaciones interarcadas, crear diferencias de
crecimiento y de funcién. Aungue no se han encontrado evidencias de que los habitos sean de las principales
causas, si tienen una importante relacion con su aparicion.

La mordida abierta se considera como la falta de contacto o separacion entre los dientes con sus antagonistas,
también es denominado asi cuando existe un traslape vertical negativo. Esta maloclusion se puede clasificar por
su origen y localizacidn; en el primer caso, se divide en dental cuando la afectacion es Unicamente a nivel dental
y alveolar, y esquelética cuando es causada por las bases dseas. Su etiologia es multifactorial, existen factores
hereditarios y ambientales, dentro de los que se encuentran variaciones en el crecimiento alveolar, crecimiento
desproporcionado dseo y neuromuscular, funcién neuromuscular alterada de la lengua, asi como la presencia
de hébitos orales.

Su prevalencia es del 75% en denticidon mixta, esto debido a la erupcién parcial de los incisivos permanentes,
la posicion inadecuada de la lengua, la presencia de habitos orales y la pérdida prematura de piezas primarias.

Los habitos causantes de mordida abierta de mayor prevalencia son la interposicion lingual, onicofagia,
respiracion bucal y succién digital. Para su tratamiento, es necesario erradicar el agente causal, en este caso
cesar el habito; la terapia miofuncional y la aparatologia ortopédica durante la denticion temporal y mixta
permite eliminar los habitos anormales, mejorar el tono muscular, mejorar la ventilacion nasal y establecer las
funciones adecuadas del sistema alterado.



INTRODUCCION

El problema dental con mayor frecuencia es la caries; a diferencia de la caries dental, las maloclusiones son
desconocidas y poco valoradas por los padres, ya que estas no presentan dolor alguno y solo se percatan de ellas
cuando son estéticamente visibles o que estén ocasionando un impacto en el autoestima del nifio.

Debemos de tomar en cuenta que nuestro organismo se desarrolla bajo un factor genotipico (dado por genes;
sin opcion de modificarse) y estimulos paratipicos (provenientes del medio ambiente y de la funcién; son
modificables). Dependiendo del tipo de influencia, normal o patoldgica, se desarrollara un fenotipo normal o
anormal respectivamente, dicho esto, podemos dividir la etiologia de las maloclusiones en genéticas (por genes
o0 hereditaria) y ambientales (por estimulos paratipicos anormales o patolégicas). Por ejemplo, cuando nos
referimos al prognatismo, encontraremos que el factor predisponente de esta maloclusion es la genética.

Nuestro cuerpo ante distintos estimulos produce diferentes respuestas o fenotipos, si estos estimulos son
llevados a cabo con influencias para tipicas anormales en gran cantidad y frecuencia, habr& una deformacion
que creara una maloclusién que altere el correcto desarrollo y funciones en el individuo *.

Estudios realizados en la Facultad de Odontologia de la UNAM de México en el 2014, indican que los
problemas oclusales de mayor prevalencia en la poblacién mexicana son: mordida abierta, apifiamiento dental,
mordida cruzada y mordida profunda por mencionar algunas 2 3. También se encontraron en este mismo estudio,
la prevalencia de un 96% de habitos parafuncionales nocivos tales como succion digital, interposicién lingual,
el uso de biberdn por tiempo prolongado v la respiracion oral +.

En cuanto a la mordida abierta anterior, esta es definida como la distancia negativa de traslape vertical o la falta
de contacto entre los bordes incisales y/u oclusales entre los dientes anteriores y posteriores con sus antagonistas
78, La mordida abierta ocupa el primer lugar de maloclusiones a nivel nacional con un 35% de prevalencia °.
Segln la localizacion de la falta de contacto, la maloclusién sera clasificada como anterior, posterior o
completa®. El tratamiento debe ser integral, atendiendo tanto los problemas dentales, como los 6seos,
musculares y psicologicos. El objetivo del tratamiento siempre serd mejorar las funciones afectadas, mediante
acciones que eliminen los habitos causales, el uso de ortopedia maxilar, la aplicacion de terapia miofuncional,
la extrusion de piezas dentales y la intervencion quirdrgica (cirugfa ortognatica) en los casos mas complejos °.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar y saber diagnosticar una maloclusién mordida abierta asi como alternativas de tratamiento
ortopédico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Explicar el desarrollo de las maloclusiones, enfocindonos en la mordida abierta anterior y sus
variedades.

Informar sobre sus etiologias.

e Dar a conocer su prevalencia a nivel nacional y brindar sugerencias para poderla prevenir.

Mostrar las diferentes formas de diagnéstico.

Presentar sus opciones de tratamiento mediante ortopedia maxilar para este tipo de
maloclusion.



ANTECEDENTES

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera las maloclusiones como un problema de salud publica
que ocupa el tercer lugar en términos de prevalencia de alteraciones bucales asociadas con diferentes factores
de riesgo como los genéticos y ambientales 2 °. A nivel pediatrico, la caries y las maloclusiones dentales son
las afecciones mas frecuentes y abarcan el segundo lugar de prevalencia a nivel internacional.

Dentro de los factores de riesgo de tipo ambiental, se encuentran los habitos bucales, los cuales provocan
cambios en el crecimiento y desarrollo dentoalveolar y 6seo, modificando la oclusion 13, En Latinoamérica
existen varios estudios que explican la relacion existente entre las maloclusiones y la presencia de habitos
bucales segun la frecuencia, duracién e intensidad con las que se realicen en edades tempranas.

Las investigaciones recientes se enfocan a la prevalencia que tienen las maloclusiones en edades tempranas y
como estas afectan a la cavidad oral. Estos estudios enfatizan la necesidad de realizar un correcto diagnéstico
para lograr el éxito odontologico; pero en maloclusiones de tipo mordida abierta, debido a su etiologia
multifactorial y las diversas implicaciones que presenta, reportan que es una de las maloclusiones mas dificiles
de atender 4,

En México, los casos reportados con mordida abierta anterior son pocos, sin mencionar que la opcion con la
que se trata es principalmente ortoddntico. A pesar de que se hace demasiado hincapié en las alteraciones
musculares que esta maloclusién presenta y que es mejor ser atendidos en edades tempranas, pocas veces son
tratados con ortopedia maxilar y/o remitidos a terapias miofuncionales para su tratamiento. Existe poca
bibliografia con respecto al tratamiento ortopédico de la mordida abierta, y la que se presenta no es reciente,
ademas de que las investigaciones son principalmente en cuanto a su prevalencia e incidencia, ejemplo de esto
son las investigaciones realizadas en la facultad de odontologia de la Universidad Nacional Auténoma de
México, donde se investigan la etiologia de las maloclusiones, la prevalencia por edad y sexo y si estas tienen
relacion con hébitos bucales.



METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda bibliografica en las bases de datos Pub Med, Medigraphic, Scielo y Elsevier, asi como
sitios oficiales de Journals con alto impacto y publicaciones literarias relacionadas al tema.

Para la busqueda de las publicaciones se utilizaron las palabras claves: maloclusién dental, clasificacion,
etiologia, mordida, mordida abierta, mordida abierta anterior, prevalencias, ortopedia funcional, tratamiento.

Para aceptar los articulos, estos debian ser publicados del afio 1990 a 2020 y contar con libre acceso. De los
160 articulos encontrados, fueron excluidos todos aquellos articulos con fechas de publicacion anteriores al afio
1990, que no estuviesen completos y cuyo acceso no fuera libre.



CAPITULO 1. DESARROLLO DE LA DENTICION

Durante los primeros meses de vida, es comun observar la ausencia de dientes, por lo que veremos sélo los
rodetes gingivales; estos al tacto son firmes, blandos y cubren el proceso alveolar. La forma del arco es
semieliptica. Los rodetes gingivales contactan entre ellos, pero no de una forma uniforme, existen espacios
entre ellos debido a que no son totalmente regulares. Los maxilares superior e inferior son pequefios en
comparacidn con las demas estructuras de la cabeza y la mandibula se encuentra en una posicién mas distal con
respecto al maxilar 516,

El proceso de la lactancia materna le ensefia al bebé la posicion mandibular que debera tomar para lograr su
alimentacion y su correcto desarrollo "8, La mandibula en posicion de reposo se encuentra retruida, y por
medio de la amamantacién, esta tomaréd una posicion mas adelantada y una modelacion del &ngulo mandibular
(disminucién de angulo goniaco) (Figura 1 y 2) 1* 20, Durante este proceso el infante lograra coordinar las
funciones de deglucidn, respiracion y succion 2.

Figura 1. Morfologia mandibular desde semana 13 de gestacidn a previa erupcion de
primer molar permanente
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Nota: A) Semana de gestacion 13. La mandibula posee forma en V; la rama mandibular corre oblicua desde el
angulo goniaco hasta el céndilo. B) Semana de gestacion 27. A partir del segundo trimestre el hueso basal
continua en V, el proceso alveolar comienza a tener forma de U; aparicion de fosa mentoniana y surgimiento
de T invertida en mentén. C) Nacimiento. Rotacion de la rama mandibular hacia adelante; sinfisis inclinada
hacia atras; mandibula en forma de U. D) DS1. Periodo previo a la erupcion total del segundo molar primario.
E) DS2. Estadio correspondiente a la erupcién completa del segundo molar primario y previa a la erupcion
completa del primer molar permanente. La prominencia del mentén observada en los estadios 1 y 2 est4
asociada con el movimiento hacia adelante y el adelgazamiento de la sinfisis basal.

Fuente: Coquerelle, M., Bookstein, F., Braga, J., Halazonetis, D., & Weber, G. W. (2010). Morphis of the
human mandibular surfaces from g.w. 13 to DS2 [llustracion]. Fetal and infant growth patterns of the
mandibular symphysis in modern humans and chimpanzees.
https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC3035859/
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Figura 2. Desarrollo mandibular
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Nota: A) Disminucién de angulo goniaco, B) crecimiento vertical de rama mandibular y, C) modelacion de
céndilo mandibular.

Fuente: Planas, P. (2008). [Modelacién de los angulos goniacos]. En Rehabilitacion Neuro-Oclusal (RNO)
(Segunda ed.).

El siguiente proceso a la lactancia a describir en el trabajo, es la “erupcion dental”. Afin a la erupcion dental
tenemos la secuenciay la cronologia de erupcién ©. La cronologia varfa entre cada individuo y cada pieza dental,
pudiendo estos erupcionar de forma prematura o tardia. La secuencia, por el contrario, no se debe alterar 3.

Cronolégicamente entre el sexto mes de edad empezaran a erupcionar los dientes. A continuacion, el orden de
erupcion sera el siguiente (Figura 3):

Figura 3. Cronologia de erupcion dental primaria

Primary Dentition

Calcification Formation Eruption Exfoliation

begins at completc at  Maxillary  Mandibular Maxillary Mandibular

Central incisors 4" fetal mo 18-24 mo 6-10 mo 5-8 mo 7By 67y
Lateral incisors 4" feral mo 18-24 mo 8-12 mo 7-10 mo 89y 7Ry
Canines 4 feral mo 30-39 mo 16-20 mo 16-20 mo 11-12 y 9-11y
First molars 4 fetal mo 24-30 mo 11-18 me 11-18 mo 9-11y 10-12 y
Second molars 4" feral mo 36 mo 20-30 mo 20-30 mo 912y 11-13y

Fuente: Logan, W. H. G., & Kronfeld, R. (1933). Dental Growth and Development [Grafico]. Development of
the human jaws and surrounding structures from birth to the age of fifteen years. Journal of American Dental
Association 1933; 20(3), 379-4217.
https://www.aapd.org/globalassets/media/policies_guidelines/r_dentalgrowth.pdf.



En resumen, la secuencia eruptiva sera incisivos centrales, incisivos laterales, primeros molares, caninos y
segundos molares; existiendo variacion entre las arcadas. (Figura 4)

Figura 4. Secuencia eruptiva de la denticion primaria

a. C.

Nota: a. Incisivos centrales, b. Incisivos laterales, c. Primer molar seguido por canino y segundo molar.

Fuente: Torres, M. (2009). Representacion esquematica del proceso de calcificacién y erupcion de la denticion
primaria [Hustracion]. Desarrollo de la denticion. La denticion primaria.
https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2009/art-23/

La erupcién de los primeros dientes, que son los incisivos centrales inferiores creard un tope mandibular con
los incisivos superiores erupcionados, ensefiandole al bebé la correcta posicion que su mandibula estara
tomando. Esto puede variar de un individuo a otro dependiendo de la aparicién de nuevas piezas dentarias y de
su capacidad de adaptabilidad. En el caso de los bebés con dientes natales, el proceso de alimentacion sera igual
al de cualquier bebe normal, empezando por amamantamiento y conforme crezca, cambiara su alimentacion.
La presencia de incisivos (seis meses de vida) nos indica que el amamantamiento exclusivo por leche materna
debe terminar y dar inicio a la alimentacion complementaria (leche materna y alimentos semisélidos) 5.

Se espera que, al haber cumplido los tres afios, el nifio cuente con las caracteristicas ideales propias de su
desarrollo bucodental. Estas caracteristicas incluyen la presencia de todos los dientes primarios erupcionados
(diez piezas en total por arcada), sin apifiamiento, con espacios primates y fisiol6gicos (Figura 5), plano de
oclusién recto (sin curva de Spee, ni de Wilson), presencia de planos terminales rectos, insercion casi
perpendicular de incisivos, traslape horizontal y vertical ligero o incluso nulo (oclusion anterior borde a borde),
arcos maxilares redondos, dientes sin desgastes inciso-oclusales. El arco maxilar debe ocluir con el inferior de
manera que el primero sea mayor que la mandibula, pero no excesivamente, esto desde una vista frontal de los
organos dentarios posteriores, los 6rganos anteriores vistos desde el perfil se encontraran alineados, existiendo
una mordida anterior de borde a borde *°.



Figura 5. Espacios en denticion temporal

. Espacios Funcionales
. Espacios Primates

Nota: Los espacios funcionales o interproximales de color naranjado, localizados tres entre los incisivos
superiores y cinco localizados entre los espacios de canino a canino inferior, permiten la correcta erupcién de
los incisivos permanentes. De color azul se encuentran los espacios primates, localizados en la arcada superior
entre incisivos laterales y caninos, mientras que en la arcada inferior estos estan ubicados entre caninos y primer
molar deciduo.
Fuente: Directa

Al contar con la denticién primaria completa, transversalmente observamos las siguientes caracteristicas °:

1. Relacién incisal. Incisivos verticalizados (perpendiculares a base 6sea), angulo interincisal abierto
(insercion casi perpendicular de 150° aproximadamente), traslape vertical de cero a dos
milimetros. (Figura 6)

2. Relacion canina. El canino superior ocluye entre canino y primer molar primario inferior.

3. Relacién molar. Planos terminales (recto, mesial, mesial exagerado y distal) dictaminados por
segundo molar primario.

Figura 6. Vista lateral inclinacion incisivos primarios

Fuente: Torres, M. (2009). [Sobremordida incisal]. Desarrollo de la denticion. La denticién primaria.
https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2009/art-23/



De los tres a los seis afios, se lleva a cabo el desgaste fisiologico de bordes incisales y caras oclusales de todas
las piezas deciduas. Cuando atin tenemos los incisivos primarios, el traslape horizontal y vertical es variable. A
los tres afios el nifio presenta una sobremordida notoria, la cual disminuird con el uso y desgaste dental hasta
que practicamente sea nulo o llegue a una relacién borde a borde anterior; este desgaste también se observara
en los dientes posteriores, obteniendo como resultado un plano oclusal totalmente recto. Otra caracteristica a
esta edad es que aln cuentan con la presencia de espacios interproximales o funcionales en ambas arcadas que
son parte del proceso para el correcto posicionamiento de los dientes anteriores permanentes (Figura 7).

Figura 7. Relacion de tamafio entre denticion primaria y permanente
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Nota: Los espacios funcionales y parte de los primates superiores permiten tener el espacio adecuado para los
incisivos centrales, los incisivos laterales distalizan y vestibularizan a los caninos primarios en su proceso de
erupcién al haber sido tomado el espacio primate por los centrales.

Fuente: Directa

A consecuencia del desgaste fisiolégico de los dientes primarios, se crea un plano oclusal recto que permite el
correcto desarrollo de los condilos; los movimientos mandibulares son completamente diferentes en nifios y en
adultos 2. En el recién nacido la ATM es plana y sin condilos bien formados (Figura 1), a medida que se realiza
la amamantacién, coordinando la succion, respiracion y deglucion, los masculos se tonifican y el hueso se
remodela; un nifio al no tener bien conformada la forma de sus condilos y no poseer topes dentales realiza
movimientos hacia todas direcciones hasta lograr alcanzar una posicion fisiol6gica de la ATM, mientras que en
el caso de los adultos, su mandibula y sus condilos ya estan bien definidos, realizando movimientos de apertura,
cierre y lateralidad controlada por guia canina 2% 22, De este modo, los movimientos de lateralidad, protrusion
y retrusion en los infantes permite el crecimiento del condilo hacia arriba y atrs, de no presentar estos
movimientos con fluidez (movimientos de lateralidad imposibilitados por interferencias, puntas caninas sin
desgastes), su desarrollo se vera afectado de manera unilateral o bilateral 322,

10



1.1. PLANOS TERMINALES

ENESUNAM
UNIDADLEON

Por otra parte, en la denticion primaria, los planos terminales son patrones sagitales que dictaminan las
caracteristicas ideales de la primera denticién con respecto a los segundos molares primarios, prediciendo la
posicién del primer molar permanente y su clasificacion molar de Angle, pudiendo determinar posibles

maloclusiones desde la primera denticién > 23,

En la figura siguiente se muestran las evoluciones de cada plano (Figura 8). El plano terminal recto puede
evolucionar a una clase | (normoclusién), o una clase Il (distoclusion), los escalones distales predisponen una
clase Il molar, mientras que los escalones mesiales pueden ser normoclusiones o en casos exagerados, resultar

en una clase 111 (mesioclusidon) > 2,

Figura 8. Prediccién molar por planos terminales
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Nota: A) Plano terminal recto: Evolucionara a una relacion clase | molar, Il molar o una oclusién cispide a
clspide. B) Plano terminal mesial: Evolucionard a una relacion clase | o II; en presencia de un plano mesial
exagerado, correspondera una clase I11. C) Plano terminal escalon distal: Evolucionara a una clase 11 de Angle.
D) y G) Clase Il de Angle: Se da cuando la arcada dentaria inferior esta en una posicion mas posterior que la
superior, ya sea porque hay un crecimiento insuficiente de la mandibula, un crecimiento excesivo del maxilar
0 la combinacion de ambos. E) Clase | de Angle: Es la relacion normal o ideal entre los dientes y ambos
maxilares. F) Clase Il de Angle: Los molares inferiores estan en una posicion mas adelantada (mesialmente)
gue los molares superiores, los dientes inferiores y la mandibula se encuentran adelantados a los dientes

superiores y el maxilar.

Fuente: Directa

En presencia de primeros molares permanentes (erupcionados entre los seis y siete afios aproximadamente) ya

no se consideraran planos terminales, hablaremos de clase molar I, I1 o 111 segun la clasificacion de Angle.



1.2. CLASIFICACION OCLUSAL DE ANGLE

En 1899 Edward Angle presentd la clasificacién de relacién interoclusal de los molares permanentes basandose
en la hip6tesis de que el primer molar y el canino al ser los dientes mas estables en la denticién, son una
referencia de la oclusidn.

La clasificacion de Angle esta basada en la relacion anteroposterior existente entre los primeros molares
permanentes superiores e inferiores 2425, Esta se divide en tres tipos:

En primer lugar, estd la oclusion Clase |, caracterizada por la normoclusiéon de los primeros molares.
Sagitalmente, la cispide mesiobucal del primer molar superior ocluye en el surco bucal del primer molar inferior
y extraoralmente los labios combaten la influencia de la lengua, manteniendo a los sistemas 0seos y
neuromusculares balanceados; las personas con este tipo de oclusién tienen perfiles faciales normalmente rectos
26,27 (Figura 10. I).

En segundo lugar, esta la Clase 1l de Angle (Figura 9.) caracterizada por la localizacion anterior de la clspide
mesiobucal del primer molar superior ante el surco bucal del primer molar inferior en comparacion con la Clase
I, haciendo que los demas dientes de la arcada inferior ocluyan en una posicion mas distal y creando en
apariencia un perfil con retrusién mandibular y posible falta de desarrollo del mismo. Esta clase se divide a su
vez en dos subdivisiones diferenciadas por la inclinacion de los incisivos 2 2.

Figura 9. Oclusion clase 11

Nota: Oclusién clase 1l de Angle caracterizada por la oclusion de la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior por delante del surco bucal del primer molar inferior.

Fuente: Bustamante, G., Surco, V., Tito, E.,, & Yujra, C. (2012). [Oclusiéon de Angle]. Oclusion.
http://www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2304-
37682012000500003&Ing=es.

e En la primera subdivision (Figura 10, 11.1), el arco superior se encuentra contraido en forma de V,
los dientes mandibulares con respecto a los maxilares se encuentran en una posicion mas distal
de lo normal, los incisivos superiores estan proinclinados mientras que los incisivos inferiores
estan extruidos, el labio inferior en posicion de descanso se encuentra alojado detrés de los
incisivos superiores, incrementando su inclinacion y creando una sobremordida horizontal
significativa 2.

Los pacientes con esta maloclusion pueden presentar incompetencia labial ocasionada por un
labio superior hipot6nico y uno inferior hiperténico. La curva de Spee igualmente esta afectada,
esta es mayor por el nivel de extrusion de los incisivos e intrusion de los primeros molares. El
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perfil facial es divergente y labial convexo por la misma vestibularizacion incisal. Los
respiradores bucales estan asociados a este tipo de maloclusion 28

e En la segunda subdivision (Figura 10. 11.2), a diferencia de subdivisidn previa, los incisivos se
encuentran retroinclinados, pudiendo dar lugar a apifiamiento en la zona anterior ?’. El sellado y
la funcién labial son adecuadas, y presenta sobremordida vertical anormal causada por la
retroinclinacién y extrusion de los incisivos superiores, que puede dar la apariencia de mordida
profunda 2.

Por dltimo, en la Clase 111 (Figura 10, I11) la ctspide mesiobucal del primer molar superior ocluye mas posterior
que el surco bucal del primer molar inferior. Presenta inclinacion lingual de los drganos dentarios del sector
anteroinferior con posibilidad de acentuarse mas segun la severidad de cada caso, debido a la presion aplicada
por el labio inferior en su intento por cerrar la boca, y con posible apifiamiento superior e inferior. El sistema
neuromuscular en estos casos esta afectado por la protrusion dsea mandibular, la retrusion del maxilar o la
presencia de ambas. El perfil facial de este tipo de pacientes es concavo 2.

Figura 10. Oclusion de Edward Angle
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Nota: 1) Oclusién molar tipo I, con postura corporal recta. 11.1) Oclusién molar tipo Il subclasificacion 1, los
incisivos superiores se encuentran proinclinados, la postura de las personas esta inclinada hacia delante y
rodillas hacia atras. 11.2) Oclusion tipo Il subclasificacion 2, los incisivos se encuentran retroinclinados, la
postura corporal es la misma que en el tipo Il. 111) Oclusion molar tipo Il con posiciéon mandibular adelantada.

Fuente: Rakosi, T., & Jonas, I. (1992). Clasificacion de la oclusion de Angle [llustracién]. En Atlas de ortopedia
maxilar; Diagnostico.

De igual modo, Angle dictamina otra clasificacion con respecto a la relacion intercanina :

e Relacidn canina I: La clspide del canino superior ocluye en la vertiente distal del canino inferior y
el primer molar inferior.

e Relacidn canina Il: El canino superior ocluye entre la vertiente mesial del canino y el incisivo lateral
inferior.

e Relacidn canina Ill: El canino superior ocluye por distal de la union interproximal del canino y
premolar inferior.



1.3. OVERJET Y OVERBITE

El traslape horizontal y vertical también conocidos como Overjet y Overbite es la distancia horizontal y vertical
en milimetros existente entre los incisivos superiores e inferiores % (Figura 11).

Figura 11. Traslape horizontal y vertical

Qverjet

Horizontal Vertical
overlap overlap

Overbite

Nota: El traslape horizontal es la distancia existente entre el borde del incisivo central superior a la cara
vestibular del incisivo central inferior. El traslape vertical es la distancia entre el borde incisal del incisivo
inferior con el borde incisal del incisivo superior.

Fuente: [Overbite y Overjet]. (s. f.). Overbite y Overjet. https://qdoc.tips/queue/overbite-overjet-pdf-free.html

Sagitalmente, el Overjet es definido como la distancia media horizontal que existe entre el borde incisal del
incisivo superior a la cara vestibular del incisivo inferior; Ricketts establece que su medida promedio es de dos
punto cinco milimetros. De igual modo en el resalte horizontal éste puede estar aumentado o negativo (mordida

invertida) 22, (Figura 12)

Figura 12. Traslape horizontal

Resalte Normal

Resalte aumentado

Resalte negativo
("mordida invertida™)

Nota: El overjet o traslape horizontal es la distancia medida en milimetros desde el borde incisal del incisivo
superior a la cara vestibular del incisivo inferior; esta se considera normal al contar con una distancia de dos
punto cinco milimetros, si se encuentra aumentada recibe el nombre de traslape horizontal o resalte aumentado.
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En los casos donde el incisivo inferior se encuentra por delante del superior, este resalte se denomina invertido
0 mordida cruzada anterior.

Fuente: Izquierdo, A., Rivas, V., & Romero, V. (2011). Tipos de resalte [llustracion]. Caracteristicas clinicas y
cefalométricas de clase 1. https://es.slideshare.net/SofaSari/caracteristicas-clinicas-y-cefalometricas-clase-i

El Overbite es la medida vertical entre dos lineas paralelas que se trazan paralelas a los bordes incisales de los
incisivos de ambos maxilares o el entrecruzamiento entre los incisivos superiores e inferiores en una vision
sagital, para Ricketts esta mide en promedio 2.5 mm 23 %,

En el caso de presentar mordida abierta, los valores de sobremordida horizontal y vertical son afectados; el
valor overjet es mayor al normal debido a la separacién entre ambos incisivos y el correspondiente a overbite
es negativo a causa de la falta de su cubrimiento incisal 3.

A diferencia de las mordidas abiertas, si el traslape vertical supera los 4 mm de cubrimiento, se considera una
mordida profunda (Figura 13). Esta de igual modo puede ser normal, incisivos superiores por delante de los
inferiores, o cruzada, si los incisivos inferiores cubren a los superiores 2.

Figura 13. Overbite

Ay ™ WAl "0

D)

Nota: A) Overbite normal. B) Overbite moderado. C) Mordida profunda (>4mm). D) Mordida abierta (sin
cubrimiento incisal; valores negativos)

Fuente:  [Sobremordida]. (s. F.). Sobremordida. [Open bite]. (s. F.). Open Bite.
https://es.123rf.com/photo_146855985 .html?vti=nm3h85c0mrp96tvg24-1-1

CAPITULO 2. LAS LLAVES DE LA OCLUSION

En el afio 1972 Andrews di6 a conocer las seis llaves de la oclusion para establecer los criterios de la oclusion
normal. Estas llaves fueron las constantes de un andlisis conjunto a 120 pacientes cuyas oclusiones fueron
consideradas normales, sin haber recibido tratamiento ortoddncico y sin necesidad de recibirlo 3.



2.1. RELACION MOLAR

Andrews en esta llave coincide con la relacion molar | de Angle (Figura 14), asi como que la corona del primer
molar superior debe tener una inclinacién de manera que la vertiente distal del reborde marginal distal ocluya
sobre la vertiente mesial del reborde marginal mesial del segundo molar inferior %.

Figura 14. Llave molar clase I

Fuente: Relacion molar descrita por Andrews. (s. f.). [llustracion]. Aparatologia preajustada.
https://cupdf.com/document/-las-seis-1laves-de-andrews-en-el-trabajo-titulado-seis-llaves-para-la-
oclusion.html

2.2. ANGULACION (TIP) DE LA CORONA (MESIO-DISTAL)

La inclinacion coronaria (Figura 15) se mide entre el eje mayor de la corona clinica (EMCC o porciéon mas
prominente del I6bulo central de la cara vestibular a excepcién de los molares, donde pasa por el surco que
separa las cuspides vestibulares) y una perpendicular al plano de Andrews que pase por el punto EM (Punto
medio del eje mayor de la corona clinica) (Figura 16). La porcidn gingival del eje mayor de la corona clinica
debe estar ubicada en una posicion mas distal que la porcion oclusal, y en valores numéricos, estos valores son
positivos 32 3,

Figura 15. Inclinacion mesio-distal de las coronas

se 50 2° 2 119 90 59
20 | 2° 2° HE2Y 50 g 29 e

Fuente: Valor de inclinacion mesiodistal de las coronas. (s. f.). [llustracion]. Aparatologia preajustada.
https://cupdf.com/document/-las-seis-1laves-de-andrews-en-el-trabajo-titulado-seis-llaves-para-la-
oclusion.html
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Figura 16. Plano de Andrews

EMCC
EM

Pl. Andrews

Nota: El plano de Andrews es un plano que divide la corona de los dientes en oclusion a la altura de su punto
EM, separando la porcién oclusal de la gingival.

Fuente: Plano de Andrews. (s. f.). [llustracion]. Aparatologia preajustada. https://cupdf.com/document/-las-
seis-llaves-de-andrews-en-el-trabajo-titulado-seis-1laves-para-la-oclusion.html

2.3. INCLINACION (TORQUE) DE LA CORONA (VESTIBULO-LINGUAL)

La medida angular entre una perpendicular al plano Andrews que pasa por EM y una tangente a la cara
vestibular del diente que pasa por el mismo punto es llamado torque coronario (Figura 17). Los incisivos
superiores al tener una inclinacion desde gingival y palatino hacia incisal y vestibular, presentan un torque
positivo. En los demas dientes, la tangente va desde vestibular y gingival hacia incisal y lingual, presentando
un torque negativo 2 3,

Figura 17. Valores de torque coronario

-go -go -70 -70 -70 +30° +79

-350 -300 -220 -170 -110 -10 -10

Fuente: Valores de torque coronario. (s. f). [llustraciéon]. Aparatologia preajustada.
https://cupdf.com/document/-las-seis-1laves-de-andrews-en-el-trabajo-titulado-seis-llaves-para-la-
oclusion.html



2.4. ROTACIONES

Los dientes deben estar libres de rotaciones indeseables, ya que un diente rotado ocupa mayor espacio de lo
normal en la arcada (Figura 18). Rotaciones en el sector anterior afectan principalmente la estética, mientras
que en el sector posterior afectan mas a la correcta funcién; en el caso de los caninos, estos generan tanto
problemas funcionales como estéticos 32 %,

Figura 18. Consecuencias de rotaciones dentales

Fuente: Clave 4. Rotaciones. (s. f.). [llustracion]. Las seis claves de la oclusién normal en ortodoncia.
https://manuelroman.com/articulo/las-seis-claves-de-oclusion-normal-ortodoncia/

2.5. ESPACIOS O DIASTEMAS

Ante la presencia de espacios entre los dientes o la falta de estos, existe un desajuste interoclusal entre las
arcadas que traen problemas a largo plazo; Bolton lo confirma diciendo que para que exista un correcto
engranaje entre los dientes superiores e inferiores, es necesario que haya una proporcion perfecta entre la
sumatoria del mayor diametro de los dientes del arco inferior con respecto al superior 32 3,

2.6. PLANO OCLUSAL (CURVA DE SPEE)

En una oclusién normal, la curva de Spee es préacticamente plana, no debe tener una profundidad mayor a uno
punto cinco milimetros en la mandibula para favorecer una 6ptima relacién intercuspidea (Figura 19.A). Si esta
es profunda, impide que exista una correcta intercuspidacion (Figura 19.B), mientras que, si es invertida,
provoca la falta de guia incisiva (Figura 19.C) 3% %,

Figura 19. Variaciones de curva de Spee

A B C

Nota: A. Curva plana. B. Curva profunda. C. Curva invertida.

Fuente: Curva de Spee. (s. f.). [llustracion]. Aparatologia preajustada. https://cupdf.com/document/-las-seis-
Ilaves-de-andrews-en-el-trabajo-titulado-seis-llaves-para-la-oclusion.html
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CAPITULO 3. FUNCIONES BIOLOGICAS

Segun Blanco, Guerra y Mujica los habitos miofuncionales son todas aquellas préacticas fijas producidas por la
constante repeticién de un acto, con cada repeticion el acto serd menos consciente y si se repite a menudo se
convierte en una accion inconsciente * 34,

Los habitos orales pueden ser clasificados como funcionales o nocivos.

e  Préacticas funcionales son todas aquellas que forman parte de la actividad natural y que se realizan
de manera fisioldgica. Estos son la succion, la respiracion, la deglucién, la masticacion y la
fonacion 1033,

e  Habitos nocivos son aquellos que ejercen fuerzas perniciosas contra los dientes, arcos dentarios
y tejidos blandos % 32,

Las practicas funcionales aunadas a la presencia de habitos nocivos son capaces de producir alteraciones sobre
el posicionamiento dental y por tanto crear maloclusiones * %. Esto se debe a que, durante la infancia, los
rebordes alveolares son maleables y estan en su proceso de maduracion y calcificacion %,

Hale, Kellum y Gross en 1991 establecieron los desérdenes miofuncionales de las estructuras orofaciales como
“cualquier caracteristica anatomica o fisiologica de las estructuras que resulta notablemente diferente e
interfiere con un desarrollo normal de la denticién, el habla y la salud, afectando la estética y el desarrollo
psicosocial” 11235 Se incluye la postura de reposo de la lengua, la deglucion y las posturas anémalas durante
el habla u otras acciones, asi como la presencia de habitos paratipicos negativos que influyen en la formay
funcion de las estructuras de la cara y boca 6.

Las disfunciones orales como la respiracion bucal, la deglucién atipica, y la succion digital, son en su mayoria
los principales causantes de los problemas dentales y maxilares 7.

3.1. SUCCION Y DEGLUCION

El patrén de deglucion en el recién nacido y los lactantes esta acompariado por la succion e implica el sellado
de los labios y la lengua del lactante con el seno materno para bloquear el paso de aire y una correcta
alimentacion % 3, Este patron evoluciona, cambiando de succién a masticacion, y convirtiéndose en una
deglucidn fisioldgica a partir de que los dientes anteriores erupcionan * 34,

La leche que emana de la lactancia materna viene en finos chorros, por lo que el bebé debe realizar un esfuerzo
extra, causando el agotamiento muscular; este trabajo le permite fortalecer los misculos temporales, maseteros,
pterigoideos, constrictores faringeos, digastrico, orbiculares y buccinador, y al mismo tiempo permiten el
adelantamiento y crecimiento de la mandibula y el desarrollo de una técnica de deglucion apropiada © 3 %°,

En una oclusion clase | (Ideal) encontramos una deglucién normal caracterizada por la posicion superior (en el
paladar) de la lengua (con la punta de la lengua detras de los incisivos superiores). Las fuerzas creadas por los
musculos buccinadores y orbiculares de los labios se oponen a las fuerzas de la lengua, creando una forma
correcta de arco, una buena alineacion dental y como ende, una correcta oclusion 33134,
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Con la deglucion atipica ocurre lo contrario. Esta se caracteriza por la posicion inferior de la lengua, la
hiperactividad del labio inferior y el area mentoniana (Figura 20) 2> 40, Durante la deglucion, la mandibulay la
lengua realizan un movimiento hacia atras, alejandose del maxilar superior, disminuyendo su estimulo y
creando apifiamiento y maloclusiones 34 %,

Figura 20. Posicion lingual

)

Nota: A. Deglucién madura  B. Deglucion atipica
Fuente: Lugo, C., & Toyo, I. (2011). [Deglucion madura]. Habitos orales no fisiol6gicos mas comunes y como
influyen en las maloclusiones. https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2011/art-5/

El pezdn nos va ensefiando la posicion correcta de la lengua al deglutir #. O’brien (1996) nos indica que a pesar
de los esfuerzos de las compafiias por crear una mamila o chupén que replique esta forma, su disefio no es
fisiologico y alteran la forma correcta de deglutir. Tal es el caso de los chupones de goma, lo que hacen es que
expanden la pared faringea hacia atras, liberando mas facilmente y més rapido la leche, impidiendo que el bebé
realice el esfuerzo necesario para obtener la leche. La lengua con este tipo de mamilas se coloca en una posicion
adelantada para intentar frenar el flujo continuo y répido de la leche, creando un patrén neuromuscular diferente
al normal (Figura 21) %8,

Figura 21. Posicion lingual con mamila

Fuente: Lugo, C., & Toyo, I. (2011). [Alimentacion con biberén]. Habitos orales no fisiologicos mas comunes
y cémo influyen en las maloclusiones. https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2011/art-5/
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3.1.1. Etiopatogenia de la deglucion atipica

En 1960 Straub explica que el habito de la deglucién es aprendido desde el nacimiento; y si éste se altera por
no haberlo amamantado, se le creara una forma anormal que traerd consecuencias que afectaran su oclusion,
creando presion delantera y causando deformaciones a nivel dental y dseo &8,

Dentro de las posibles causas de la deglucion atipica se encuentran 2 35;

Desequilibrio nervioso: Existen problemas para controlar la musculatura y la coordinacién
motora.

Amigdalitis: Posicién adelantada de la lengua durante la deglucién para evitar dolor.
Macroglosia.

Pérdida de piezas anteriores: Deglucidn con interposicidn lingual.

Habitos alimenticios durante la primera etapa: El infante frena el liquido con su lengua al
tomar por orificios grandes de mamilas de biberén ©.

Respiracion bucal 36,

3.1.2. Clasificacion de deglucion atipica® 2434

Deglucion con presion atipica del labio: Adelanto de mandibula para conseguir cierre labial y
deslizamiento posterior durante la oclusion ubicando el labio inferior por detras de los incisivos
superiores. Clinicamente se observa un labio superior corto e hipoténico, un labio inferior y
musculos del menton hipertonicos, falta de contacto interincisivo horizontal y vertical; Presencia
de oclusién Clase Il subdivision 1.

Deglucidn con presion atipica de lengua: Lengua posicionada entre los incisivos, se observa
contraccion comisural, estrechamiento de arco (a la altura de los caninos) y del mdsculo
mentoniano.

Deglucion con contraccion comisural: Contraccion de risorios y produccion de hoyuelos cerca
de comisuras bucales. Se observa falta de estimulos transversales al presentarse la endognatia
(maxilar hacia adentro) de los maxilares a nivel de caninos.

Brauer (1965) clasificd los patrones de deglucién disfuncional basandose en los tipos de malformaciones

observadas 3L

1.
2.
2.1.
2.2.
2.3.
3.
3.1
3.2
3.3.
4,
4.1.
4.2.
4.3.

Empuje lingual no deformante.

Empuje lingual deformante anterior (es el méas prevalente)
Mordida abierta anterior.

Asociada a protrusion de dientes anteriores.

Asociada a mordida cruzada posterior.
Empuje lingual deformante lateral.

Mordida abierta posterior.

Mordida cruzada posterior.

Mordida profunda.

Empuje lingual deformante anterior y lateral.
Mordida abierta anterior y posterior.
Asociada a protrusion de dientes anteriores.
Asociada a mordida cruzada posterior.



3.2. RESPIRACION

La respiracion puede ser: nasal (normal) o bucal (anormal) 2. (Figura 22)

3.2.1. Respiracion nasal

Es la que se lleva a cabo por la nariz, permite el calentamiento y el filtro del aire 3.

3.2.2. Respiracion bucal

Cuando existen malformaciones estructurales que obstruyan o restrinjan el sistema respiratorio, se da lugar a
una respiracion bucal patoldgica & °.

Ohanian en 2009 defini6 la respiracion bucal como “el estado en que se encuentra un individuo, que no puede
recibir en sus pulmones, el volumen de aire necesario para la hemostasis, dada exclusivamente por la via nasal”

24,40

Figura 22. Respirador nasal y respirador bucal (diferencia anatémica intrabucal)
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Fuente: Zambrana, N., & Dalva, L. (s. f.). Perfil facial [llustracién]. En Logopedia y ortopedia maxilar de la
rehabilitacién orofacial.

3.2.2.1. Caracteristicas de la respiracién bucal

La apariencia facial y dentaria de un paciente respirador bucal es muy particular. Dentro de las principales se
encuentran (Figuras 23 y 24): 44

Paladar alto

Proinclinacion de incisivos superiores
Mordida cruzada posterior

Retrognatismo mandibular

Crecimiento vertical del maxilar superior
Labio superior corto o hipotdnico

Musculo de la borla del mentén hipertréfico
Presencia de ojeras

Forzamiento de labios para cierre labial
Mala postura

22
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Figura 23. Paciente respirador bucal

Nota: A. Paciente respirador bucal en reposo. B. Paciente respirador bucal con forzamiento de cierre labial.
Fuente: Parra, Y. (2004). Paciente insuficiente respirador nasal (ISR) [Fotografia]. El paciente respirador bucal
una propuesta para el estado Nueva Esparta 1996-2001.
https://www.actaodontologica.com/ediciones/2004/2/art-4/

Figura 24. Caracteristicas extraorales de paciente respirador bucal y con trastorno de

suefio
cara alatgada
AT l/
\
potmulos planos \ .

/

Fuente: Rojas, O. (s. f.). [Afectacion de las facciones en la respiracion bucal]. Es malo respirar siempre por la
boca. https://es.quora.com/Es-malo-respirar-siempre-por-la-boca



3.2.2.2. Alteraciones del desarrollo presentes en la respiracion bucal

Las siguientes alteraciones del desarrollo son algunas causas que generan complicaciones para que se lleve a
cabo una respiracion nasal adecuada. La presencia de una o varias de estas pueden provocar 0 no una respiracion
bucal dependiendo de la severidad del caso %%, (Figura 25)
e  Vias aéreas
- Altas
o Nariz (Pélipos, cornetes hipertréficos, tabique desviado)
o Faringe (Amigdalas hipertroficas)
o Laringe (Laringitis cronica)
- Bajas
o Bronquios (Asma, bronquitis)
o Pulmones
e  Sistema neuromuscular
o De los esfinteres (falta de cierre oral anterior)
o De los generadores de fuerza (alteraciones diafragmaticas)
e  Estructuras de sostén
o Obesidad
o Deformidad de térax

Figura 25. Alteraciones de vias aéreas

Nota: A. Polipos nasales. B. tabique desviado (Izquierda). C. Amigdalas hipertrdficas. D. Laringitis crénica.
La presencia de cualquiera de estas alteraciones produce obstaculos para la respiracion nasal, por lo que el
paciente respira de manera oral.

Fuente: [Pdlipos nasales]. (2012). Alergias e infecciones facilitan aparicién de po6lipos nasales.
http://ntrzacatecas.com/2012/08/20/alergias-e-infecciones-facilitan-aparicion-de-polipos-nasales/comment-
page-1/

[Deviated septum]. (s. f.). Deviated septum. https://www.mayoclinic.org/diseases-conditions/deviated-
septum/symptoms-causes/syc-20351710

[Infecciébn de amigdalas]. (s. f.). Infeccion de amigdalas o faringoamigdalitis a repeticion.
https://clinicasotorrino.com/infeccion-de-amigdalas.html

Crup. (s. f.). [lustracion]. Crup. https://www.aboutkidshealth.ca/Article?contentid=17&language=Spanish
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CAPITULO 4. MALOCLUSIONES

La maloclusion es el resultado de la anormalidad morfoldgica y funcional de los componentes 6seos, musculares
y dentarios que conforman el sistema estomatognatico . Como factor principal tiene el factor genético y el
medio ambiente, otro factor importante es la alteracion de la funcién oral #4. Las funciones orales que se ven
alteradas son la deglucién y la masticacion, mismas que pueden verse afectadas por los habitos orales, las
alteraciones funcionales y pueden tener repercusion en la articulacién temporomandibular .

Angle definid la maloclusion como el crecimiento y desarrollo anormal de la dentadura .

Graber et al. menciona que la morfologia y la funcion oral son inseparables; es por lo mismo que si existe alguna
alteracion funcional o presencia de algln habito oral, estos pueden llegar a modificar la posicién de los dientes,
las relaciones interarcadas, crear diferencias de crecimiento y de funcién. Aunque no se han encontrado
evidencias de que los hébitos sean de las principales causas, si tienen una importante relacién con su aparicion.

La maloclusién tiene una alta probabilidad de aparicion en la poblacidn infantil, a su vez, estas son factores de
riesgo de otras afecciones orales tales como la gingivitis, la periodontitis, la caries y la disfuncién
temporomandibular, ademas de producir alteraciones funcionales y estéticas .

4.1. FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA MALOCLUSION

Graber divide los factores etiolégicos de la maloclusidn en generales y locales.

o Factores generales
o Herencia
Defectos congénitos
Medio ambiente
Problemas nutricionales *°
Postura
Trauma y accidentes
o Habitos de presion anormales y aberraciones funcionales
o Factores locales
o Anomalias dentarias de forma, tamafio y/o nimero como la presencia de d&rganos
supernumerarios y la ausencia de dientes.
Frenillo labial anormal
Pérdida prematura dental
Retencion prolongada de dientes y erupcion dental tardia
Via de erupcién anormal
Anquilosis
Caries dental
Restauraciones dentales inadecuadas

O O O O O

O O O O O O O



4.2. CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES ESQUELETALES

Se define como maloclusion esqueletal aquella donde hay una alteracion en el crecimiento y desarrollo de los
maxilares. Algunos tipos de maloclusiones esqueletales son:

Retrusidn. Posicion retrasada del maxilar (retrognatia)
Protrusién: posicién anterior del maxilar (prognatia)
Hiperplasia: (macrognatia)

Hipoplasia: (micrognatia)

Asimetrias 22 Giroversion, lateralidad

4.3. CLASIFICACION DE MALOCLUSION POR MALPOSICION DENTAL

Se clasificard como maloclusion a la malposicion de uno o mas dientes, la siguiente lista ejemplifica las
malposiciones mas comunes.

¢ Rotacion / Giroversion (Rotacion dental hacia mesial o distal) (Figura 26)

Figura 26. Giroversion dental (distal)

Fuente: Cervera, A., & Simén, M. (2003). Vista oclusal de lateral con rotacién acentuada [Fotografia].
Correccion de rotaciones con arco recto. http://www.revistadeortodoncia.com/files/2003_33_3 249-259.pdf

¢ Inclinacién (Grado de inclinacién de un diente hacia vestibular, lingual o palatino, mesial o distal)
(Figura 27)

Figura 27. Inclinacion dental (vestibular)

Fuente: Ventureira Aguilera. (s. f.). Cefalometria inicial [Fotografia]. https://ventureiraaguilera.com/portfolio-
items/caso-clinico-3-clase-ii-los-dientes-superiores-estan-muy-por-delante-de-los-inferiores/#
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e Intrusion / Extrusion (Posicion por encima o debajo de la linea oclusal) (Figura 28)

Figura 28. Intrusion (izquierda) y extrusion dental (derecha)

Fuente: Intrusion. (s. f.). [Fotografia]. Protocolo de tratamiento de las luxaciones en denticion permanente.
https://www.odontologiapediatrica.com/wp-content/uploads/2018/06/2011PROTRAUMAPERMIuxs.pdf

e Malposicion total (El diente presenta inclinacién y rotacion) (Figura 29)

Figura. 29. Malposicion total dental: inclinacion (Palatino) y rotacion (mesial)

Fuente: Malposicion dental. (2019). [Fotografia]. Diferentes tipos de malposiciones dentales.
https://twitter.com/search?q=%23malposiciondental &lang=fi

e Retencion / Inclusion (Organo dental sin erupcionar) (Figura 30)

Figura 30. Retencion / inclusion dental

Fuente: Silva, A. M., Villacis, D., Lépez, D., & Quir6s, J. (2020). Inclusion dentaria [Fotografia]. Caninos
incluidos, tratamiento odontoldgico. https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2020/art-53/



e Transposicion (Uno o varios dientes han cambiado de lugar) (Figura 31)

Figura 31. Transposiciéon dental

Fuente: Reyes, C. (2014). [Transposicidn]. Transposicion.
https://twitter.com/drkingcr/status/524703306162384897

o Divergencia / Convergencia (Los dientes se encuentran inclinados de tal manera que se juntan o se
separan entre si) (Figura 32)

Figura 32. Divergencia dental

Fuente: Broadbert. (1957). Changes in the axial inclination due to the eruption of the maxillary anterior teeth
[Hustracion]. Incisor guiadance. https://es.slideshare.net/indiandentalacademy/incisor-guidance-61855547

4.4. CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES POR PLANOS:

1. Transversal %8

Valoracion de izquierda a derecha (Figura 33). Pueden clasificarse como unilaterales o bilaterales.

Figura 33. Plano transversal
\
—
g‘
Fuente: Analisis transversal de la oclusion. (2017). [llustracion]. Extracciones asimétricas en ortodoncia.
https://docplayer.es/75785686-Universidad-inca-garcilaso-de-la-vega.html
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Las principales maloclusiones de este plano son las siguientes:

¢ Mordida telescdpica (Figura 34.a).
No existe contacto, por lo tanto, hay falta de oclusién.

e Mordida cruzada posterior sin contacto (Figura 34.b).

e Mordida cruzada cuspide-cuspide (Figura 34.c).
Las cuspides superiores contactan con la punta de las cUspides antagonistas correspondientes.

e Mordida cruzada funcional (Figura 34.d).
La cuspide vestibular de los molares superiores encaja sobre el surco, dando como resultado una

mordida cruzada posterior con contacto o funcional.

Figura 34. Maloclusiones transversales

- o r.
] —
c) I 1 d) ’
Nota: a) Mordida telescopica. b) Mordida cruzada posterior sin contacto. ¢) Mordida cruzada clspide a cuspide.
d) Mordida cruzada funcional.

Fuente:  Maloclusiones  transversales.  (s. f.).  [llustracion].  Maloclusiones  transversales.
http://podemossonreir.blogspot.com/2016/11/maloclusiones-transversales.html

2. Sagital (de atras hacia adelante) 2. (Figura 35)
Figura 35. PLANO SAGITAL

Fuente: Andlisis sagital de la oclusion. (2017). [llustracion]. Extracciones asimétricas en ortodoncia.
https://docplayer.es/75785686-Universidad-inca-garcilaso-de-la-vega.html



Las principales maloclusiones de este plano son las siguientes:
Maloclusion clase Il.

Maloclusion clase 111.

Sobremordida horizontal.

Mordida cruzada anterior.

Mordida cruzada profunda. (Figura 36)

Figura 36. Mordida cruzada profunda anterior

Fuente: Malposicion dental. (2019). [Fotografia]. Diferentes tipos
https://twitter.com/search?q=%23malposiciondental &lang=fi

3. Vertical (arriba y abajo) %. (Figura 37)
Las principales maloclusiones de este plano son las siguientes:

e Mordida profunda (cubrimiento incisivo mayor a 3 mm).
e Mordida abierta.

Figura 37. Plano vertical

de malposiciones

dentales.

Andlisis vertical de la oclusion. (2017). [llustracion]. Extracciones asimétricas en ortodoncia.

https://docplayer.es/75785686-Universidad-inca-garcilaso-de-la-vega.html
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CAPITULO 5. MORDIDA ABIERTA

Carabelli describié a esta maloclusion como una desviacion en la relacion vertical de los maxilares en el sector
anterior con falta de contacto entre segmentos opuestos 44,

Defoulon explicd que existen influencias musculares externas e internas en el desarrollo de la mordida abierta
lo que significa que una fuerza mal aplicada con mayor o menor potencia es lo demasiado potente como para
crear cambios 8.

Subtelney y Sakuda definieron la mordida abierta como la dimensién vertical abierta entre los bordes incisales
de los dientes anteriores maxilares y mandibulares, aunque la pérdida de contacto vertical dental puede ocurrir
entre el segmento anterior o posterior 73,

En la actualidad la mordida abierta anterior se puede definir como la disminucién del grado de sobremordida,
la disminucion del resalte vertical normal, o la falta de contacto entre incisivos superiores e inferiores 4% 46,
(Figura 38)

Figura 38. Mordida abierta

Fuente: Malposicion dental. (2019). [Fotografia]. Diferentes tipos de malposiciones dentales.
https://twitter.com/search?q=%23malposiciondental&lang=fi
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5.1. ETIOLOGIA

En la etiologia de esta maloclusidn intervienen factores etioldgicos hereditarios y ambientales “6. Dentro de los
factores ambientales se encuentran: variaciones en el crecimiento alveolar, crecimiento desproporcionado 6seo,
crecimiento desproporcionado neuromuscular o una funcién neuromuscular alterada de la lengua y habitos
orales 0 ambos 40,

Las causas mas probables de desarrollar una mordida abierta son 3.

Uso de biberones o chupones por tiempo prolongado (Figura 39.A) °.

Habitos de succion digital (Figura 39.A) y labial %,

Respirador bucal *.

Macroglosia (Figura 39.B).

Pérdida prematura de piezas dentales o presencia de diastemas anteriores (Figura 39.C).
Interposicion lingual “°.

Deglucidn atipica *°.

Figura 39. Habitos causantes de mordida abierta anterior

Nota: A. Succién digital /Uso prolongado de chup6n. B. Macroglosia. C. Pérdida dental prematura
/Interposicion lingual.

Fuente: Succion digital. (2018). [llustracion]. ;Qué produce la succion digital? https://basu.cl/succion-digital/
Roa, P. (2018). [Macroglosia]. Surgical treatment of macroglosia in Beckwith-Wiedemann syndrome: Case
report.
https://www.researchgate.net/publication/324139914 Surgical_treatment_of macroglossia_in_Beckwith-
Wiedemann_syndrome_Case_report
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5.2. CLASIFICACION
5.2.1. Clasificacion por localizacion: "8

® Anterior

Las maloclusiones de tipo mordida abierta anterior son también denominadas mordidas abiertas simples 2% °,
En este tipo de maloclusion, los Unicos 6rganos dentarios que tienen contacto con sus antagonistas son los
molares, en la zona anterior de incisivos y caninos existe un traslape vertical negativo dado a que los superiores
no llegan a cubrir a los inferiores. (Figura 40)

Figura 40. Mordida abierta anterior

Fuente: Mordida abierta anterior. (2021). [Fotografia]. Habitos orales frecuentes en odontopediatria.
https://www.odontologiavirtual.com/2017/01/pdf-habitos-orales-frecuentes-en.html

® Posterior

En las maloclusiones de tipo mordida abierta posterior, el contacto es linicamente anterior “*(Figura 41). Existe
la posibilidad que sea unilateral o bilateral, la mayoria de los casos con mordida abierta posterior unilateral son
causadas por un agente externo, por ejemplo, al introducir a la boca objetos como lapices o incluso sus propios

dedos.

Figura 41. Mordida abierta posterior

Fuente: Michelaki, E., Douma, A., & Megkousidis, K. (2019). Initial facial and intraoral photos [Fotografia].
Mordida abierta anterior y posterior que involucra anquilosis y alteraciones de erupcién en la adolescencia.

https://apospublications.com/orthodontic-treatment-of-a-severe-combined-anterior-and-posterior-open-bite-
case-involving-ankylosis-and-eruption-disturbances-in-late-adolescence/



® Completa

Las maloclusiones de tipo mordida abierta anterior y posterior también conocidas como mordidas abiertas
completas 8(Figura 42), son las que mayor problema causan al paciente por la dificultad que tienen para la
masticacion y fonacion; los molares méas posteriores son los (inicos que mantienen contacto con sus antagonistas
45

Figura 42. Mordida abierta completa

Fuente: Aguilera, V. (s.f). Mordida Abierta. [Fotografia]. Caso clinico 7: Mordida abierta.
https://ventureiraaguilera.com/portfolio-items/caso-clinico-7-mordida-abierta-sus-dientes-anteriores-no-
contactan-entre-si-el-paciente-no-puede-cortar-un-hilo-con-los-dientes/

5.2.2. Clasificacion por origen:

La escuela britanica dividié las mordidas abiertas en verdaderas y falsas 3.

® Mordida Abierta Falsa (dental).

La mordida abierta falsa también denominada como dental o pseudomordida, esta caracterizada por la presencia
de causas locales o ambientales, y por dafios reflejados a nivel de los alvéolos y los 6rganos dentarios 4.

Estan generalmente relacionadas con habitos, la presencia de estos habitos es principalmente en edades
tempranas con denticion primaria o mixta, el tratamiento consiste en la correccién de los héabitos 3% 45,

La prevalencia en denticion mixta es de 75% causado por factores como la erupcién parcial de los incisivos
permanentes, la posicién inadecuada de la lengua (deglucién atipica, empuje lingual) y la presencia de habitos
orales perniciosos &°.

e Mordida Abierta Verdadera (Esqueletal) .
Caracterizada por una deformidad facial 6sea causante de la falta de contacto 4.

Las mordidas abiertas esqueletales también conocidas como verdaderas responden a un patron esquelético facial
principalmente dolicocefalico.
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Caracteristicas radiograficas mas frecuentes 47

. Altura facial posterior disminuida

. Altura facial anterior aumentada

. Angulo goniaco aumentado

. Altura maxilar disminuida

. Cuerpo y rama mandibular corta

. Planos cefalométricos divergentes (plano mandibular y palatino)
. Base craneal anterior inclinada

~No o WN -

CAPITULO 6. AUXILIARES DIAGNOSTICOS
6.1. FOTOGRAFIAS
6.1.1. Intraorales

Dentro de las fotografias intraorales encontramos las frontales, laterales y oclusales, en estas podemos valorar
los siguientes puntos.

e Frontal: - Desviacién de linea media dental - Traslape vertical
- Mordida cruzada posterior - Tipo de sonrisa
- Apifiamiento / malposicion dental - Erupcion pasiva / activa

o Lateral: - Clase molar y canina - Sobremordida horizontal
- Inclinacion incisal
e Oclusal: - Forma de arcos dentales - Apifiamiento

6.1.2. Extraorales

Aunado a las fotografias intraorales, estan las extraorales donde se observaran los siguientes puntos y se
comprobara lo observado intraoralmente y clinicamente.

e Perfil facial. posicidn de maxilares con respecto a base de craneo 2> %7, (Figura 43)

Figura 43. Perfil facial

Divergente Recto Divergente
posterior anterior

Fuente: Ugalde, F. (2007). Perfiles faciales [llustracion]. Clasificacion de la maloclusién en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. https://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2007/0d073d.pdf



o Perfil labial (Figura 44). Los pacientes con perfil recto suelen ser pacientes con oclusidn clase
I, mientras que los de perfil convexo y concavo corresponden a oclusiones tipo II y III
respectivamente. 26

Figura 44. Perfil labial
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Fuente: Ugalde, F. (2007). Perfiles labiales [llustracion]. Clasificacion de la maloclusién en los planos
anteroposterior, vertical y transversal. https://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2007/0d073d.pdf

Examinacion de labios (incompetencia, hidratacion, tonificacion).
Simetria linea media facial.

Linea media dental y facial (desviacién linea media).

Asimetrias faciales 19 48,

Permeabilidad de narinas.

Facies adenoideas.

e Presencia de ojeras.

6.2. MODELOS DE ESTUDIO

El anélisis de modelos permite estudiar mejor la situacion del paciente, ademas de que elimina las dudas que
suelen aparecer al ver las fotografias intraorales con respecto a el tipo de oclusion, anélisis de modelos en
denticion mixta y permanentes, etcétera 23,

Analisis por planos de los modelos 3

e Sagital: Valoracién de clase molar, clase canina, traslape horizontal y vertical.

e Transversal: Valoracidn de relacién oclusal postero-anterior (mordida funcional, mordida
cruzada)

e Vertical: Valoracién de traslape vertical (mordida abierta, profunda o ideal)

6.3. CEFALOGRAMA LATERAL

El trazado de cefalogramas laterales permite su andlisis al ubicar puntos, planos y angulos cefalométricos e
interpretar sus valores. Dicho andlisis permite encontrar anomalias anatémicas, predecir evolucion y eficacia
del tratamiento 1349,

Existen diversos trazados en cefalogramas laterales, en este trabajo se explicaran Gnicamente los trazados de
Ricketts y Jarabak. Los puntos cefalométricos mencionados a continuacion son los utilizados en dichos estudios
y los mayormente empleados para el diagnoéstico de mordida abierta.
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Puntos Cefalométricos: *°

¢ Na: Nasion e Go: Gonion

e S:Silla o Pt: Pterigomaxilar

e A:Premaxila e Or: Orbitario

e ENA: Espina nasal anterior e P: Porion

e ENP: Espina nasal posterior e CC: Centro de crecimiento

e B: Sinfisis e A: Sub espinal

e Ba: Basion e Pm: Supragonion

e Pg: Pogonion ¢ Dc: Centro condilar

e Gn: Gnation o Xi: Centro mandibular

e Me: Menton e Stms: Stomnion

e Ar: Articular
Lineas y planos: 5!

e S-N: Base craneal anterior o Vertical

e S-Go: Altura facial posterior e Na-Pg: Facial

e S-Ar: Base craneal posterior e Ba-Na: Basocraneal

e Ar-Go: Rama mandibular e Xi-Pm: Eje cuerpo mandibular

e Go-Me: Plano Mandibular ¢ Xi-ENA: Biespinal

e Me-N: Altura facial anterior e A-Pg: Dentario

e ENA-ENP: Plano palatino o Dc-Xi: Eje condilar

¢ Inclinacién incisal e A6 - A3: Plano oclusal funcional

e Horizontal / Frankfort e A-Pgy Bl: Plano dentario
Angulos: 2

e SNA o Inclinacion Incisiva superior e inferior

e SNB (Impa)

e Ar-S-N e P-Or/ Na-Pg: Profundidad facial

e S-Ar-Go e P-Or/ Go-Me: Plano mandibular

o Ar-Go-Me e ENA-Xi- Pg: Altura facial inferior

¢ Interincisivo e Co-Xi-Pm: Arco mandibular

e Ba-Na/Pt-Gn: Eje facial ¢ Na-A / P-Or: Profundidad maxilar

6.3.1. Andlisis de Ricketts
El andlisis de Ricketts permite identificar el biotipo facial basado en la cefalometria lateral.

Para determinar la direccion de crecimiento de un paciente y el tipo de cara, necesitamos el indice Vert. El cual
se basa en determinar las caras dolicofaciales, mesofaciales o braquifaciales segin su tipo de crecimiento
(horizontal, vertical y neutro) 5 52 (Figura 45).

El crecimiento de tipo horizontal, hipodivergente o en sentido antihorario seran clasificados como
braquicefalicos. Mesocefalicos son todos aquellos con crecimiento neutro o balanceado. Mientras que los
dolicocefalicos son todo lo contrario a los mencionados anteriormente, estos rostros son hiperdivergentes, con
crecimiento vertical o en sentido horario 4% 5.



Figura 45. Biotipos faciales

Braquifacial Délicofacial

Fuente: Biotipo. (2016). [llustracion]. Biotipo facial. https://www.cefmed.com/blog/biotipo-facial/

Ricketts estableci6 los valores normativos para el indice VERT, para esto se baso en nifios de nueve afios, por
lo que debemos de individualizarlo de acuerdo a la edad del paciente; Este estudio permite determinar el
crecimiento de los alvéolos posteriores por medio de angulos que evalGan la posicién de la mandibula en el
espacio. Las mediciones que obtendremos serén: Eje facial, profundidad facial, &ngulo mandibular, altura facial

inferior y arco mandibular (Figura 46) *0 52,

Figura 46. indice VERT (Analisis de Ricketts)

Eje facial
Profundidad facial
Angulo mandibular
Altura facial inferior
Arco mandibular

Nota: El indice de Vert clasifica el rostro por biotipo facial; se encuentra conformado por cinco angulos: Eje
facial, profundidad facial, angulo mandibular, altura facial inferior y arco mandibular.

Fuente: Directa.
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El tipo de crecimiento se obtiene por la media aritmética de la diferencia existente entre la medida obtenida del
paciente y la norma para esa edad, dividido por la desviacion clinica. Las desviaciones hacia patrén délico
llevan signo negativo (-), y las desviaciones en sentido braqui llevan signo positivo (+), las que se mantienen
en la norma (0) * %2,

Los pasos a seguir para obtener el biotipo facial son los siguientes *°:
e Paso 1.

Medir cada uno de los cinco angulos (Eje facial, Profundidad facial, Angulo mandibular,
Altura facial inferior y Arco mandibular).

e Paso 2.

Calcular de acuerdo a la norma por edad si son de crecimiento vertical, horizontal y neutro.
En crecimiento vertical, la diferencia se colocard con signo negativo. En crecimiento
horizontal, la diferencia llevara signo positivo (Tabla 1).

e Paso 3.

Dividir la diferencia de la norma con el paciente entre la variacion estandar de cada angulo
(Eje facial entre 3.5; Profundidad facial entre 3; Angulo mandibular entre 4; Altura facial
inferior entre 4 y; Arco mandibular entre 4) para obtener la desviacion del paciente.

e Paso 4.

Sumar los 5 valores obtenidos con su respectivo signo y dividir entre 5. Buscar el resultado
en la tabla 2 e identificar el biotipo facial del paciente.

El crecimiento sera vertical, cuando los valores de eje facial, profundidad facial y arco mandibular sean menores
a la norma, o cuando los valores de altura facial inferior y plano mandibular son mayores a esta “°. (Tabla 1)

Tabla 1. Mediciones indice VERT

VERT DIRECCION DE CRECIMIENTO
NEUTRA VERTICAL HORIZONTAL
Angulos (Hacia abajo) (cw) (CCW)
{0) (Signo -) (Signo +)
Eje facial 5 o
(Indicador de direccion del desarrollo facial) 90°£3.5 = z
Profundidad facial 87° = 3° - -
(Indicador de prognatismo mandibular) (+ 0.3 / afio)
c . 26°+ 4
Angulo mandibular (- 0.3 /afio) = <
Altura facial inferior . <
(Relacion vertical esquelética entre maxilares) 47°+ 4
Arco mandibular 26°+ 4 - -
(Indicador de rotacion condilar) (+ 0.5 /afio)

Fuente: Zamora, C. (2004b). Mediciones Vert [Grafico]. En Compendio de cefalometria: Analisis clinico y
practico (2.2 ed.).



Tabla 2. Resultados biotipo facial

Délico | Délico | Délico Meso | Braqui | Braqui | Braqui
Severo Leve Leve Severo
-2 -1 -0.5 0 +0.5 +1 +2

Fuente: Zamora, C. (2004b). Biotipo facial [Grafico]. En Compendio de cefalometria: Andlisis clinico y

préctico (2.2 ed.).

6.3.2. Analisis de Bjork- Jarabak

Arne Bjork fue un dentista sueco que estudi6 el crecimiento de los maxilares mediante la radiografia de
implantes que consistia en colocar pines metéalicos en diversos puntos esqueléticos y realizar andlisis
cefalométricos para evaluar su patrén de crecimiento. Mediante este estudio (publicado en 1947 y actualizado
en 1963) definid los conceptos de rotacion anterior y posterior de la mandibula, y asi encontrar su direccion del
crecimiento de la mandibula ** 1649,

Por otra parte, el ortodoncista estadounidense Joseph Jarabak, en 1972 desarroll6 el andlisis de Jarabak
(basandose en el trabajo de Bjork) que interpreta como el crecimiento craneofacial puede afectar la denticién

antes y después del tratamiento.

Figura 47. Poligono de Jara

Fuente: Directa

0000000000000000000000000000004¢

bak (Porcentaje de crecimiento)
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Este estudio consta de 3 partes principales: Clase esqueletal, Relacion dental y Tamafio de maxilares; a estos se
les suma el Poligono (Figura 47) y la Esfera de Jarabak, las cuales indicaran el porcentaje y la direccion de
crecimiento 44,

En primer lugar, para obtener la CLASE ESQUELETAL, calcularemos el angulo SNA (posicion del maxilar)
y SNB (localizacién de mandibula); la diferencia de estos dos angulos permite la obtencion del &ngulo ANB.
La norma de este Gltimo angulo es de 2° +- 2° e indica que el paciente cuenta con clase | esqueletal; resultados
mayores y menores a la norma, dictaminaran una clase esqueletal 11 y I11 respectivamente 4% 50,

En segundo lugar, para calcular la relacion dental, obtendremos la inclinacion del incisivo central superior e
inferior y la relacion interincisal. La norma para el IMPA es de 90° +- 5°, la norma para los incisivos superiores
es de 110° +- 5° con respecto a la base de crneo y para la relacion interincisal es de 131° +- 2°. En los primeros
dos angulos, si el resultado es mayor a la norma, indica incisivos proinclinados y si es menor retroinclinados;
en el caso de la relacion interincisal, sera lo contrario, con resultados mayores a la norma entenderemos que la
relacion entre ellos es retroinclinados y si es menor, estaran proinclinados 4* .

Para calcular el tamafio de los maxilares necesitamos medir el plano S-N (Base de craneo anterior), plano Go-
Me (longitud mandibular) y plano palatino ENA-ENP (Longitud maxilar). La longitud mandibular corresponde
al mismo largo que el plano S-N, si esta es menor, contamos con una hipoplasia mandibular, si es mayor, con
una hiperplasia mandibular. La longitud del maxilar superior se obtiene restando 10 mm a la longitud del plano
S-N, si esta es mayor tendremos una hiperplasia maxilar, y si es menor, una hipoplasia maxilar .

El plano S-Ar también conocido con base craneal posterior tiene una norma de 32 mm a los nueve afios, esta
tiene una relacién de 3:4 con la altura de la rama (plano Ar-Go) cuya norma es de 44 mm a los nueve afios.
Ante una BCP disminuida, tendremos una rama corta con alveolos largos correspondientes a un movimiento
mandibular con direccion vertical (condicionante de clase Il molar y mordida abierta). Ante una BCP
aumentada, tendremos una rama mandibular larga con alvéolos cortos y direccion horizontal de la mandibula
(predisponente a clase I11 molar) 5% 52,

Jarabak cre6 un poligono formado por los puntos N, S, Ar, Go y Me; con este poligono indica la proyeccion
sagital de la mandibula (S-N-Ar), el tipo de perfil (S-Ar-Go), la proyeccion vertical de la mandibula (Ar-Go-
Me) y la direccion de crecimiento (sumatoria de todas las medidas anteriores) #% 2,

1. Angulo Silla (S-N-Ar): Norma 123° +- 3¢,
- Resultados mayores ala norma indican retrognatia mandibular tendencia a clase II.
Resultados menores indican prognatia y tendencia a clase III.
2. Angulo Articular (S-Ar-Go): Norma 130° +- 3°.
- Resultados mayores a la norma indican retrognatia mandibular y perfil convexo.
Resultados menores indican prognatia y perfil céncavo.
3. Angulo Goniaco (Ar-Go-Me): Norma 130° +- 3¢,
- Resultados mayores indican una altura facial anterior aumentada, mientras que
resultados menores a la norma corresponden a una altura facial anterior menor.
3.1. Angulo goniaco superior (Ar-Go-N) Indica el desplazamiento vertical de la mandibula:
Norma 55° +- 3°.
- Resultados mayores a la norma indican una proyeccién anterior de la sinfisis,
mientras que uno menor, indica su deficiente avance.
3.2. Angulo goniaco inferior (Me-Go-N) indica el desplazamiento horizontal de la mandibula:
Norma 75° +- 3°.
- Resultados mayores a la norma indican una rotacién del cuerpo mandibular en



sentido horario, mientras que una menor a la norma indica una rotacién
antihoraria.
4. Sumatoria de angulos silla, articulare y goniaco: Indican la direccién de crecimiento: Norma
396° +- 6°.

- Mayor a norma: Crecimiento vertical (Direccién hacia abajo y atras). Predisponente
a clase Il y mordida abierta

- Ennorma: Crecimiento neutro (Direccion hacia adelante y abajo). Predisponente a
clase |

- Menor a norma: Crecimiento horizontal (Direccién hacia arriba y adelante).
Predisponente a clase IIl y mordida profunda

La esfera de Jarabak indica la proporcion vertical en el crecimiento de la cara y la direccién del crecimiento.
Las medidas a obtener son la altura facial anterior (N-Me). Promedio de 100 a 105 mm a los once afios y altura
facial posterior (S-Go). Promedio de 70 a 85 mm a los once afios *°.

AFP (S—Go)

La formulaa. ————= X 100 indica el porcentaje y direccién de crecimiento. La imagen a
AFA (N—Me)

continuacion explica el tipo de crecimiento de acuerdo con el porcentaje obtenido (Figura 49).

Figura 49. Esfera de Jarabak

Zona Gris

Neutro

Fuente: Directa

CAPITULO 7. PREVALENCIA DE MORDIDA ABIERTA ANTERIOR

En México, Ramirez y colaboradores encontraron que en nifios de tres a seis afios la prevalencia fue del 38%.
Wourgaft y colaboradores encontraron en nifios de cinco a 19 afios una prevalencia del 16,3%, siendo mas
frecuente en un rango de edad de cinco a ocho afios % .

En Bogota se realiz6 un estudio con pacientes con un rango de edad de cinco a 17 afios; el estudio arroj6 que el
nueve por ciento de los casos presentaron mordida abierta anterior, encontrandose una mayor incidencia en la
denticién decidua y mixta ® 4,
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En Norteamérica s6lo un 22% de los casos present6 esta maloclusion, siendo los adolescentes y adultos los de
menor prevalencia. Un estudio en Estados unidos indico que la prevalencia y severidad estan asociados a la
raza; la poblacion negra tiene cuatro veces mas mordidas abiertas que los blancos 454,

En Cuba, Santiso Cepero tuvo una prevalencia de 15,75% en pacientes de cinco afios °.
En Pakistan el 4% de los casos se presentaron en denticion permanente °.

La mordida abierta anterior es mas comin observarla en la denticion decidua y mixta, debido al habito nocivo
de succion digital en este rango de edad %3, Siendo mas frecuente en el sexo femenino y en la raza negra (Tabla
3) 12, 311

Estudios realizados a nifios de entre siete y ocho afios, arrojaron que los de sexo masculino presentaban
problemas de lenguaje, mientras que las del sexo femenino presentaban habitos de deglucién atipica provocando
mordidas abiertas anteriores.

Un estudio realizado en la clinica Venustiano Carranza de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Nacional Auténoma de México aplicado a 147 nifios de dos a 15 afios, determin6 una prevalencia de habitos
nocivos de 96.6% 2 53,

Tabla 3. Prevalencia de habitos nocivos por edad y género en la facultad de
odontologia de la UNAM

Edad 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15  Total

F 0 7 6 5 12 9 2 4 7 8 5 2 0 2 76

M 2 3 9 2 5 9 9 10 9 7 4 2 0 0 71

Total 2 10 15 7 17 18 18 14 16 15 9 4 0 2 147

Fuente: Mendoza, L., Meléndez, A., Ortiz, R., & Fernandez, A. (2014). Prevalencia de habitos por edad y
género [Gréfico]. Prevalencia de las maloclusiones asociada con habitos bucales nocivos en una muestra de
mexicanos. https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2395921516300381

Los habitos de mayor prevalencia (Tabla 4) corresponden a la interposicion lingual (66.2%), succion labial
(49.3%), onicofagia (41.9%) y respiracion bucal (31.8). En menor proporcion se encontré malposicion corporal
(25.7%), succiodn digital (23.6%) y uso de biberdn (2%). El 77.55% de los casos presentaron mas de un habito
bucal nocivo 2 &2,



Tabla 4. Distribucién porcentual de prevalencia de habitos bucales por género en la
facultad de odontologia de la UNAM

Género %

Tipos de habito Femenino Masculino
Biberon 263 14
Succién digital 25 22 53
Suceién labial 48 68 507
Onicofagia 40.68 43.63
Respiracién bueal 3815 2535
Malposicién corporal 25 26.76
Interposicién lingual 69 77 63.38

Fuente: Mendoza, L., Meléndez, A., Ortiz, R., & Fernandez, A. (2014). Distribucion porcentual de prevalencia
de héabitos bucales por género [Gréafico]. Prevalencia de las maloclusiones asociada con hébitos bucales nocivos
en una muestra de mexicanos. https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2395921516300381

Las maloclusiones mas prevalentes resultaron ser la mordida abierta (35.1%) (Figura 50.B.), apifiamiento
anteroinferior (26.4%) (Figura 50.G.), apifiamiento anterosuperior (19.6%) (Figura 50.F.), mordida cruzada
anterior (12.8%) (Figura 50.A.), sobremordida vertical (11.5%) (Figura 50.E.), mordida borde a borde (9.5%)
(Figura 50.D.) y, por ultimo, la sobremordida horizontal (7.4%) (Figura 50.C.) 21253,
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Figura 50. Prevalencia de maloclusiones

E.

Nota: A. Mordida cruzada anterior, B. Mordida abierta anterior, C. Sobremordida horizontal, D. Mordida borde
a borde, E. Sobremordida vertical, F. Apifiamiento anterosuperior y G. Apifiamiento anteroinferior.

Fuentes: Overjet aumentado 2. (s. f). [Fotografia]. Clinicas Mayorga.
http://www.ortodonciamayorga.com/overjet-aumentado-2/.

Clinica de ortodoncia Dres. Romero. (s. f.). Mordida cruzada y Mordida abierta [Fotografia].
Tratamiento denticion mixta. https://clinicadeortonciadresromeroro.wordpress.com/tatamiento-ninos/

Joubert, R. (2019, 13 junio). Mordida borde a borde [Fotografia]. Dental Tribune. https://la.dental-
tribune.com/news/rehabilitacion-bucal-estetica-con-asistencia-de-ortodoncia/

Ventureira Aguilera. (s. f.). Mordida profunda [Fotografia]. Ventureira Aguilera.
https://ventureiraaguilera.com/portfolio-items/caso-clinico-17-mordida-profunda-clase-ii-div2-sobremordida-
dental-del-100/#

Ventureira Aguilera. (s. f.). Apifiamiento dental superior e inferior [Fotografia]. Ventureira
Aguilera. https://ventureiraaguilera.com/portfolio-items/caso-clinico-1-apinamiento-dental-superior-e-
inferior/
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CAPITULO 8. TRATAMIENTO

Los tratamientos a tomar en cuenta en este trabajo seran exclusivos a mordidas abiertas de tipo falsas o dentales
y de localizacion anterior en oclusiones clase | de Angle mediante ortopedia.

Pedro Planas en su dinamica de Rehabilitacion Neuro Oclusal (RNO) indica el cambio de postura terapéutico a
un area determinada (avance mandibular hasta el contacto de los incisivos anteriores) para el cierre del circuito
neural y la creacion de estimulos neurales que ayuden al tratamiento de las malfunciones orales . La
aparatologia ortopédica funcional actGa sobre el sistema neuromuscular provocando estimulos que conllevan a
una excitacion neural adecuada del periodonto, las articulaciones, la mucosa oral, los misculos masticatorios,
lengua y del periostio *. Los resultados son mas efectivos si al realizar el cambio de postura los incisivos
contactas en DA (determinada area). Por ende, en el caso de las mordidas abiertas anteriores el tratamiento
suele ser mas complicado debido a la falta de contacto anterior .

Dougherty nos dice que el fracaso del tratamiento en las mordidas abiertas esta relacionado con la falta de
conocimiento, la percepcién del caso, la técnica y procedimientos a seguir.

En cuanto al tratamiento de la discrepancia en sentido vertical, encontraremos algunas limitantes; como la
limitacion bioldgica. Tal es el caso de los problemas del crecimiento (que pueden ser genéticos, por problemas
endocrinos o nutricionales), musculares, dseos, dentales y funcionales.

Con respecto al tratamiento, se encuentran varias indicaciones, desde una rejilla lingual, un tratamiento
completo ortopédico, ortoddntico o incluso quirdrgico ’.

8.1. TERAPIA MIOFUNCIONAL

Para corregir las alteraciones, varios autores concuerdan en que es necesario volver a educarnos. La terapia
miofuncional tiene como objetivo lograr el equilibrio anatémico y funcional de las estructuras y de la
musculatura orofacial posibilitando un desarrollo y crecimiento normal de las mismas ® “°.

La correccién de la maloclusién mediante la eliminacion del habito es més eficiente si se utiliza durante las
etapas de denticidon temporal y mixta temprana . Entre un 70 y 80 % de las mordidas abiertas dentales mejoran
espontaneamente durante estas fases .

Castells en 1992 estableci6 las ventajas de brindar una terapia miofuncional. La terapia hace posible un
tratamiento mas corto y reduce la posibilidad de reincidencias ya que prepara y reinstaura el balance muscular
orofacial normal 3%. Entre las limitaciones de este tipo de tratamiento se encuentra la edad del paciente y la
colaboracion de él y sus familiares 34,

Ejercicios miofuncionales para Deglucién Atipica:

e  Elbotén 34
- Indicaciones: Hipotonia de musculos peribucales.
- Descripcion: Colocar un botén plano de 2.5cm de didmetro entre los labios atado a un hilo, apretar
los labios mientras se sostiene y jala tratdndolo de mantener el mayor tiempo posible (Figura 51).
Repetir el ejercicio de 6 a 12 veces.
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Figura 51. Ejercicio: boton

lae

Fuente: [Boton]. (2016). Ejercicios miofuncionales. https://b.se-todo.com/doc/12740/index.html?page=8

e Mantener la punta de la lengua en el paladar 34
- Indicaciones: Deglucion atipica
- Descripcién: Sostener la punta de la lengua en la papila palatina durante 20 segundos. El paciente
debe sentir el contacto de la punta de la lengua con el paladar mientras mantiene la boca abierta.

e (aballito 34
- Indicaciones: Deglucién atipica
- Descripciéon: Hacer el sonido de un caballo corriendo, chasqueando la lengua contra el paladar duro.

e Chocolate 34
- Indicaciones: Deglucion atipica
- Descripcidn: Colocar chocolate en la mitad de la lengua, succionar la lengua al paladar hasta que el
chocolate se derrita.

Ejercicios miofuncionales para Respiracion Bucal:

e Trozo de tela. 34
- Indicaciones: Respiracién bucal, falta de sellado labial.
- Descripcién: Mantener entre los labios un trozo de tela o papel sin apretarlo y sin sujetarlo con los
dientes (Figura 52). La lengua debe estar en posicion correcta (contra la papila palatina). Comenzar
con periodos cortos de 1 minuto hasta llegar a 10 minutos y convertirse en habito.

Figura 52. Ejercicio: trozo de tela

Fuente: Garcia, J., Djurusic, A., Quirds, O., Molero, L., Alcedo, C., & Tedaldi, J. (2010). Nifio sosteniendo una
hoja de papel, ejercicio para mantener contacto labial [llustracion]. Habitos susceptibles de ser corregidos
mediante Terapias Miofuncionales. https://www.ortodoncia.ws/publicaciones/2010/art-21/



e Pitillo 3¢
- Indicaciones: Incompetencia labial.
- Descripcidén: Succionar algin liquido mientras se sostiene con los labios 4mm de un pitillo de
didmetro pequefio.

e Globo 34
- Indicaciones: Incompetencia labial, respiracién bucal.
- Descripcién: Inflar un globo y mantener el aire dentro de él. Respirar por medio de la nariz.
Incrementar los periodos de tiempo paulatinamente.

8.2. TRAMPA LINGUAL

La trampa lingual (Figura 53) es una aparatologia fija con el objetivo de impedir que objetos ajenos a la boca
entren, y que la lengua salga *°. Este se puede combinar con accesorios como la Perla de Tucat para llevar la
lengua al paladar o Lip Bumper para impedir la succién del labio inferior 6.

Para un mejor resultado, el tratamiento deberd acompafiarse con ejercicios miofuncionales que le ensefien la
posicion correcta de la lengua en el paladar. También se pueden realizar expansiones controladas para ayudar
a disminuir la contraccion del arco superior &,

Figura 53. Rejilla lingual

Fuente: LEDOSA Laboratorio Europeo de Ortodoncia. (s. f.). Rejilla Lingual Soldada [Fotografia]. LEDOSA
Aparatologia Para Habitos. http://laboratorioceosa.com/para-habitos/

8.3. SIMOES NETWORK

Los aparatos Simoes Networks SN2, SN3 y SN6, desarrollados por Wilma Simoes, se basan en los principios
de la RNO, y por sus mecanismos de accion bioelastica, se indican para cambios de postura terapéutico con
rotaciones predominantes 4 3%,

8.3.1. Simoes Network 2

El SN2 o0 modelo mantenedor lingual (Figura 54) se usa en mordida abierta, mordida cruzada, mesioclusion,
biprotrusién y distoclusion . Es capaz de girar la mandibula en cambio de postura terapéutico sagital. Su
principal via de actuacion es la lengua, estimulando el desarrollo de la maxila al controlar la postura de la
lengua, manteniéndola en el paladar separada de la arcada inferior %8,
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Los elementos del SN2 son: 57

Arco vestibular:

Alambres frontales

Arcos dorsales entrelazados (Nudo)- encargado de posicionar la lengua en el paladar
Ansa dupla y tacén

Figura 54. Sn2 y sus variaciones

Simoes, W. (2004). [Simoes Network]. En Ortopedia funcional de los maxilares. Volumen 2 (Tercera ed.).

8.3.2. Simoes Network 3

El SN3 (modelo de las pequefias aletas inferiores) (Figura 55) se usa en mordida abierta, mordida cruzada y
distoclusién. Sus consideraciones son las mismas que el SN2, pero su accion contra la lengua es menos intensa,
mas restricta *’.

Dentro de sus aditamentos, el arco de Bimler permite la propiocepcidon y exterocepcion del vestibulo oral para
estimular la aposicion 6sea y reeducar la musculatura labial; la barra horizontal permite lingualizar los incisivos
en caso de que estos se encuentren vestibularizados. La barra ondulada mantiene la lengua en una posicion
posterior, impidiendo que realice empuje sobre las estructuras dentoalveolares inferiores 3.,

Figura 55. SN3

Fuente: Simoes, W. (2004). [Simoes Network]. En Ortopedia funcional de los maxilares. Volumen 2 (Tercera
ed.).



8.3.3. Simoes Network 6

El SN6 (Figura 57) o modelo especial de escudos labiales se usa para cambio de postura terapéutico sagital con
rotacion predominante. Los casos con rotacién mandibular posterior y perfiles convexos (distoclusiones) son
preferentemente tratados con este modelo ya que estimula su cierre gracias a sus elementos estructurales. No se
indica en denticién decidua, mesioclusiones o tendencia a progenie o borde a borde. >

Dentro de sus elementos estructurales principales estan los arcos dorsales, cuyas curvas posteriores compensan
la rotacion posterior de la mandibula con la rotacion anterior provocada por el aparato, los escudos labiales con
su pieza de union que permiten el anclaje mandibular y suministran estimulos apropiados a los tejidos blandos
y, las cribas linguales de lateral a lateral que posicionan la lengua en el paladar.

Para su construccidn, los escudos labiales (Figura 56) deben estar localizados cinco milimetros por debajo del
cuello de los incisivos centrales y para que brinden los estimulos adecuados a los tejidos blandos, el modelo se
debe desgastar dos milimetros para alojar a los escudos y que sirvan de anclaje; sus limitaciones distal y mesial
estan dadas por la protuberancia anterior de los caninos y el frenillo respectivamente, su espesor es de dos
milimetros y su altura de cinco milimetros *’.

Figura 56. Escudos labiales SN6

2mm

Fuente: Simoes, W. (2004). [Simoes Network]. En Ortopedia funcional de los maxilares. Volumen 2 (Tercera
ed.).

En el caso de las curvas dorsales, su curva posterior esta entre uno y tres milimetros por debajo de los cuellos
de los molares. El aparato al estar en boca permite que la mandibula cambie de su rotacién posterior a una en
sentido horario, esto lo observamos con las curvas dorsales que bajan la regién de los molares y suben en los
incisivos.
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Figura 57. SN6

Fuente: Simoes, W. (2004). [Simoes Network]. En Ortopedia funcional de los maxilares. Volumen 2 (Tercera
ed.).

8.4. BITE BLOCK

Clark en 1988 cred este aparato que modifica la inclinacion del plano oclusal induciendo el desplazamiento
funcional mandibular. En el caso de mordida abierta anterior, el Bite block genera una fuerza intrusiva con la
parte acrilica sobre los molares, ayudando a la extrusién del sector anterior * %6, Los bloques acrilicos deben
tener un grosor de uno a dos milimetros para no aumentar demasiado la dimensién vertical. (Figura 58) 47.

Figura 58. Bite block

Fuente: Tipos de bite-block. (2013). [Fotografia]. Tratamiento de las maloclusiones.
https://es.slideshare.net/dattoli101/tratamiento-de-las-maloclusiones-07-06-2013-expo-23122506



8.5. TWIN BLOCKS

Los twin blocks similares al bite block, corrigen el plano oclusal, adelantando la mandibula hasta su posicion
idonea %. Los bloques encajan entre si en un angulo de 70°, permitiendo que todos los molares entren en
contacto entre si y la extrusion incisiva. (Figura 59)

Figura 59. Twin block

=

Fuente: Twin block. (s. f.). [Fotografia]. Twin block. https://odlortho.com/product/twin-block/

CAPITULO 9. REINCIDENCIA DE MORDIDA ABIERTA ANTERIOR

Varios autores recomiendan el uso de retenedores post-tratamiento ya que su recidiva es mayor al que se
presenta en otras maloclusiones, esto debido a la incapacidad de controlar a los musculos, la lengua
principalmente, asi como los movimientos 6seos post ortoddnticos y quirdrgicos derivados de su modificacion
para una funcidn fisioldgica *°.

Existe una recidiva del 25% de los casos con mordida abierta anterior 1. Un estudio elaborado por Kantorowitz
a nifios de seis afios en el que se compara con estudios similares confirma la tendencia a reduccién de mordida
abierta anterior conforme la edad avanza, favoreciéndose por una disminucion en la practica de los héabitos
nocivos .

Para una mayor tasa de éxito en el tratamiento de las mordidas abiertas falsas (dentales), debemos de combinar
el tratamiento con terapias miofuncionales 3. Esto permitira que al retirar la aparatologia, la lengua y las demas
estructuras afectadas no regresen a una posicion y funcion patolégica. En caso de no erradicar el hébito, la
mordida abierta se seguira haciendo presente .
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RESULTADOS

Se aceptaron en total 59 articulos y publicaciones literarias en idiomas de espafiol e inglés de &mbito nacional
e internacional. En la tabla 5 se muestran las publicaciones consultadas para la investigacién categorizados de
acuerdo a su contenido en cuatro grupos: crecimiento y desarrollo, maloclusion, estadisticas y aplicaciones
clinicas (tratamiento).

Tabla 5. Clasificacion de los articulos relevantes que fueron analizados.

Categoria Nll]]l'El‘O de Referencias Porcentaje
articulos

Crecimiento y desarrollo 15 1.4,5.6,13,16, 17,18, 19. 20,21, 22,41, 48, 52 25.42 %
Maloclusién 1,2,3,4.5,6,7,8,9,10, 11, 12, 13, 14, 15, 24, 25,

44 26,27,28.29,30,31. 34, 35,36,37,38,39,40,42, | 74.57 %

43, 44, 45,46, 47, 50, 51, 53, 54, 55, 56, 57, 58

Estadisticas 2,7,9. 10, 14, 19, 29, 30, 31, 36, 40, 42, 44, 45, 46

20 50, 51, 54, 55, 58 33.89%
Aplicaciones clinicas 1,7.10, 14, 19, 26, 31, 34, 36, 39, 40, 45, 46, 48, .
(tratamiento) 17 55.57. 58 28.81 %

En la seccion crecimiento y desarrollo se evaluaron aquellos articulos con informacion referente al correcto
desarrollo de la oclusién. Existen articulos que explican la relacion entre la lactancia materna y las
maloclusiones, cuando esta no se realiza o se sustituye por otra via de nutricién como el biberén por un tiempo
prolongado * 56,

En la segunda seccién, maloclusidn, fueron analizados los articulos con una visién global de las maloclusiones,
principalmente de tipo mordida abierta, su etiologia, diagnostico y presencia de habitos perniciosos. Se
analizaron los que describian las causas de las maloclusiones y como pueden ser diagnosticadas 12 3 45 69,13,
15,24,25, 26,27, 28, 35, 38, 43,53, 54, 57 'En cuanto a maloclusiones de tipo mordida abierta, existen articulos que indican
como causa de esta, el incorrecto desarrollo de los maxilares y sus alveolos o a su predisposicion genética - &%

10,14, 29, 30, 31, 36, 37, 40, 42, 44, 45, 46, 47, 50, 51, 55,56, 58 ' myjentras que otros la adjudican principalmente a la presencia de
hébItOS Orales 2,3,4,5,6,9,10, 11, 12, 14, 24, 34, 38, 39, 42, 55.

En estadisticas se evaluaron la prevalencia de mordida abierta, la duracion y el grado de efectividad del
tratamiento. Estudios indicaron una prevalencia de mordida abierta anterior sobre la raza negra, resultando ser
cuatro veces mayor que las presentes en personas blancas en USA (16% afroamericanos, 4% blancos) 7 4 44,
De igual modo, se observd una mayor prevalencia de mordida abierta anterior en pacientes con denticion
decidua y mixta 141544 asi como mayor prevalencia en el sexo femenino sobre el masculino 11141542 | 35
nifias presentaron mayor incidencia de habitos bucales tales como succién digital 42, La mayoria de los articulos
recomendaban la combinacién de cualquier aparatologia ya fuera fija o0 removible, para tener mayor estabilidad,
se debia combinar con ejercicios miofuncionales 1% 3 46. 55 | a aparatologia ortopédica mostré resultados
favorable contra la mordida abierta anterior en tiempos de 6 a 12 meses 7 10 31:36.55 dejandose también como
retenedores por un tiempo extra (pocos articulos mencionan cuanto tiempo se debe dejar la aparatologia en boca
como retencion).



Por altimo, en aplicaciones clinicas, se evaluaron todos aquellos que mencionaran opciones de tratamiento para
la correccion de mordida abierta: modificacion de direccion de crecimiento 0 3335 36 cese de habitos 10 33 3
3, terapia miofuncional %6, ortopedia funcional 7 10 14 31 36, 55,58 y tratamientos combinados como ortodoncia
con terapia miofuncional y aparatologia fija o removible 1% 36:40.45.46  ortodoncia con cirugia 3% %> %; en casos
donde el problema es esqueletal, se recomienda el tratamiento quirdrgico, ya que este es el que mejores
resultados en cuanto a recidiva presente a largo plazo 3°.

A pesar de que no todos los articulos contaban con seguimiento a largo plazo de los casos, en su mayoria
concuerdan en la importancia sobre el correcto diagndstico, la erradicacion de la etiologia causal y la
combinacién de ortopedia y ortodoncia con terapia miofuncional para la disminucion del porcentaje de recidiva;
algunos autores recomiendan el uso de estabilizadores ya sean fijos o removibles por un periodo prolongado
para disminuir aiin mas la tasa de recidiva post-tratamiento *.
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DISCUSION

La mordida abierta es una maloclusién que se manifiesta a temprana edad, se observa que tiene una etiologia
multifactorial; ya sea por genética, habitos, respiracion bucal, falta de desarrollo de los maxilares, etcétera®.

Los resultados indican que es mas comin que se presente una maloclusién cuando se sustituye la lactancia
materna por el uso de biberones, ya que al lactar el bebé, fortalece los misculos y permite el desarrollo adecuado
de la mandibula, y su céndilo.

La mordida abierta es una maloclusién que se manifiesta a temprana edad durante la denticion decidua y mixta,
debido a la presencia de habitos orales nocivos como la respiracion oral, y la interposicion digital, resultando
ser mas comun en el sexo femenino %. Patel y Warren confirman que este tipo de maloclusién esta asociada a
la duracion prolongada de los habitos durante la denticién mixta 5.

La maloclusion de tipo mordida abierta requiere de tratamientos integrales en las que intervienen varias areas
médicas y dentales . EIl diagndstico precoz y la intercepcion de la causa que lo produce evitara que la
deformacion avance y permitira la rehabilitacion del sistema afectado © 42,

Los autores varian en cuanto a partir de cuando un habito puede causar una deformacidon. Bishara indica que
cualquier habito presente por mas de 48 meses causara efectos sobre la denticion 1 Valencia refiere que si el
habito de succion digital permanece después de haber cumplido los tres afios de edad, este causara deformacion
bucal #; Gaviria indica que si el habito de succién digital se radica antes de los cinco afios, la maloclusién se
corregira por si sola, pero si este permanece después de los seis afios, se volvera sintomatico, modificando los
maxilares y provocando una mordida abierta anterior %5,

Aparatologia como los Simoes Networks son altamente recomendados en el tratamiento de mordida abierta
anteriores ya que logra buenos resultados al reeducar la musculatura orofacial, ademas de permitir el
crecimiento vertical normal y cambios en la inclinacion del plano palatino %8, Phelan considera es mejor
comenzar el tratamiento en edad puberal, sin embargo autores como Moyers, Simoes, Planas, Subtelny, Justos,
entre otros, recomiendan iniciar el tratamiento en edades tempranas 1% 4,

Considerando la duracién del tratamiento, autores con Haryett y Hansen indican que el uso de aparatologia
intraoral (rejilla lingual) logra cerrar la mordida abierta en seis meses, mientras que otros mencionan lograr
resultados posteriores a los diez meses de tratamiento. Sin embargo, Cooper considera que este tipo de
tratamiento no es efectivo para esta maloclusion °. Se recomienda dejar la rejilla lingual seis meses mas
posterior al cierre de la mordida abierta anterior como retencion.

ENESUNAM
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CONCLUSION

El éxito en el tratamiento de las mordidas abiertas va a depender del diagndstico correcto. Por consiguiente, es
importante revisar todas las posibles causas, ya sean genéticas, por distrofias musculares, alteraciones
anatomicas, o por habitos, como interposicion lingual o respiracion bucal, para poder llevar un manejo integral
multidisciplinario que pueda corregir el problema desde su raiz.

Asi mismo, en caso de que la maloclusion sea dental, y que ésta sea causada por habitos, el manejo no seré el
mismo que en una de origen esqueletal, sin embargo, el grado de éxito final de cualquiera de estos dependera
del momento en el que se inici6 el tratamiento y a que problema esta enfocado, si es a su origen o las variables
que fueron ocasionadas por esta.

Debemos de concientizar tanto al paciente como a sus padres acerca del problema que presenta. El paciente
debe estar al tanto de la complejidad de su caso y de las consecuencias que tendrd su falta cooperacion hacia el
tratamiento planeado. Por nuestra parte, también debemos de incentivar a los nifios para que sigan colaborando
y lograr mejores resultados. En el caso de los padres, ellos son los responsables de la supervision del tratamiento
en casa y de acompafiarlo a sus revisiones.

56



10.

N

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Planas P. Rehabilitacién neuro-oclusal (RNO). 22 ed. Barcelona: Amolca; 2008.

Mendoza L, Meléndez A, Ortiz R, Fernandez A. Prevalencia de las maloclusiones asociada con habitos

bucales nocivos en una muestra de mexicanos. Rev Mex de Ortodon. 2014; 2(4): 220-227.

Ramos K, Guarnizo S, Mestre J. Prevalencia de habitos bucales parafuncionales y su relacion con las

maloclusiones de una institucion educativa en Cartagena. Universidad de Cartagena. 2017.

Boronat M, Montiel JM, Bellot C, Almerich JM, Catald M. Association between duration of
breastfeeding and malocclusions in primary and mixed dentition: A systematic review and meta-

analysis. Sci Rep. 2017; 7(1): 1-11

Abreu LG, Paiva SM, Pordeus 1A, Martins CC. Breastfeeding, bottle feeding and risk of malocclusion

in mixed and permanent dentitions: A systematic review. Braz Oral Res. 2016; 30(1): 1-21.

Abate A, Cavagnetto D, Fama, A., Maspero, C, Farronato, G. Relationship between breastfeeding and

malocclusion: A systematic review of the literature. Nutrients. 2020; 12(12): 1-15.

Mejia M, Galvis J, Sierra M. Alternativa de tratamiento de la mordida abierta anterior por medio del

aparato ortopédico funcional Simoes Network 3. CES Odontologia. 1995; 8(1): 70-83

Alvarez T, Gutiérrez H, Mejias M, Sakka, A. Reporte de un caso de mordida abierta falsa. Revista

Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria. 2011.

Fonseca Y, Fernandez E, Cruafias A. Mordida abierta anterior: Revision bibliografica. Rev Habanera

Cienc Médi. 2014; 13(4): 509-515.

Chung I, Piqueras L, Veloso A, Cuadros C. Relacion entre la mordida abierta anterior y el habito de

succion digital: Revision sistematica. Odontol Pediatr. 2018; 26(2): 144-154.

25 by 9
N (>
e

ENESUNAM
UNIDADLEON



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Reyes D, Paneque M, Almeida Y, Quesada L, Escalona D, Torres S. Factores de riesgo asociados a
habitos bucales deformantes en nifios de 5 a 11 afios: Estudio de casos y controles. MedWave. 2014;

14(2).

Méndez Y, Pefia Y, Lagoa J, Batista T, Carracedo Z. Factores de riesgo asociados a habitos bucales

deformantes en nifios. C C M. 2017; 21(3): 668-677.

Alexandre W. Ortopedia funcional de los maxilares: A través de la rehabilitacion neuro-oclusal. 32 ed.

Vol. 1. Sao Paulo: Artes médicas Latinoamérica; 2004.

Valencia A, Hurtado A, Hernandez J. Tratamiento temprano de la mordida abierta anterior con

aparatologia ortopédica funcional: Reporte de caso. Rev stomatol. 2014; 22(2): 20-26.

Torres M. Desarrollo de la denticion: La denticién primaria. Revista Latinoamericana de Ortodoncia

y Odontopediatria. 2009.

Krarup S, Darvann TA, Larsen P, Marsh JL, Kreiborg S. Three-dimensional analysis of mandibular

growth and tooth eruption. J Anat. 2005; 207(5): 669-682.

Markic G, Muller L, Patcas R, Roos M, Lochbuhler N, Peltomaki T, et al. Assessing the length of the
mandibular ramus and the condylar process: A comparison of OPG, CBCT, CT, MRI, and lateral

cephalometric measurements. EJO. 2015; 37 (1): 13-21.

Coquerelle M, Prados J, Benazzi S, Bookstein F, Senck S, Mitteroecker P, et al. Infant growth patterns
of the mandible in modern humans: a closer exploration of the developmental interactions between the
symphyseal boneg, the teeth, and the suprahyoid and tongue muscle insertion sites. J Anat. 2013; 222(2):

178-192.

Cazar M, Pifia V, Bravo M, Miranda J. Diagndstico, prevalencia y manejo de la asimetria facial

asociada a la hiperplasia condilar. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria. 2015.

58



21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Romero C, Torres E, Pinto Y. Crecimiento del cartilago condilar: Una revision de la literatura. Odontol

Sanmarquina. 2018; 21(2):131-140.

Coquerelle M, Bookstein F, Braga J, Halazonetis D, Weber G. Fetal and infant growth patterns of the
mandibular symphysis in modern humans and chimpanzees (Pan troglodytes). J Anat. 2010; 217(5):

507-520.

Maspero C, Farronato M, Bellincioni F, Cavagnetto D, Abate A. Assessing mandibular body changes
in growing subjects: a comparison of CBCT and reconstructed lateral cephalogram measurements. Sci

Rep. 2020; 10: 1-12.

Zeballos M. Analisis morfolégico: Registro y analisis de modelo de estudio en ortopedia dento maxilo

facial. Montevideo: UR FO Catedra de Ortopedia Dento Maxilo Facial; 2015.

Calvo AE. Necesidad de la Terapia Miofuncional en el tratamiento de la Deglucion Atipica.

Universidad de Valladolid. 2016.

Bustamante G, Surco V, Tito E, Yujra C. Oclusidn. Revista de Actualizacién Clinica Investiga. 2012;

20.

Andrades P, De Carolis V, Sciaraffia, C, Schulz R. Cirugia ortognatica. En: Andrades P, Septlveda S,
editores. Cirugia plastica esencial. Santiago de Chile: Hospital Clinico Universidad de Chile; 2005. p.

153-174.

Ugalde MFJ. Clasificacién de la maloclusidon en los planos anteroposterior, vertical y transversal. Rev

ADM. 2007; 64(3): 97-109.

Rodriguez C, Torres D, Munuera P, Pascual A. Influencias de la relacion maxilo mandibular en el

tratamiento postural mediante inhibicion muscular. Osteopatia Cientifica. 2009; 4(3): 115-119.

Cozza P, Baccetti T, Franchi L, De Toffol L, McNamara J. Mandibular changes produced by functional



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

appliances in Class Il malocclusion: A systematic review. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2006; 129

(5): 1-12.

Garcia C. Mordida abierta anterior: Revision de la literatura. Rev Estomatol. 2004; 12(2): 4-19.

Riveros CM. Manejo de una mordida abierta anterior con deglucion disfuncional mediante ortopedia

funcional de los maxilares con SN3: Reporte de un caso. Usta Salud. 2006; 5(1): 64-76.

Fortini A, Lupoli M. Concepciones del tratamiento ortodontico: De acuerdo a McLAughlin-Bennet-

Trevisi. V J O 1998.

Tatis DF. Arco recto preajustado: Vision orthokinética. México: Ah Kim Pech, Ripano; 2007.

Garcia J, Djurisic A, Quirds O, Molero L, Alcedo C, Tedaldi J. Habitos susceptibles de ser corregidos

mediante terapias miofuncionales. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria. 2010.

Garcia V, Ustrell J, Sentis J. Evaluacion de la maloclusidn, alteraciones funcionales y habitos orales

en una poblacion escolar: Tarragona y Barcelona. Av Odontoestomatol. 2011; 27(2): 75:84.

Garcia M. Estabilidad del tratamiento de la maloclusién de mordida abierta anterior. Rev Esp Ortod.

2013; 43: 13-21.

Van C, Dekeyser, A, Vantricht, E, Manders E, Goeleven A, Fieuws S, et al. The effect of orofacial
myofunctional treatment in children with anterior open bite and tongue disfunction: A pilot study.

EJO. 2016; 38(3): 227-234.

Lugo C, Toyo |. Hébitos orales no fisiolégicos mas comunes y cdmo influyen en las Maloclusiones.

Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria. 2011.

Borrie F, Bearn D, Innes N, Iheozor-Ejiofor Z. Interventions for the cessation of non-nutritive sucking

habits in children. Cochrane Database Syst Rev. 2015; 3: 1-47.

60



41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Verdugo N, Hara F. Manejo miofuncional de mordida abierta anterior en un paciente con reabsorcion

radicular apical externa severa de incisivos superiores. Rev Mex Ortodon. 2014; 2(4): 273-280.

Paez S, Parejo K. Cuadro clinico del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS).

Rev Fac Med. 2017; 65(1): 29-37.

Alcaraz C, Bordén J, Rios D. Frecuencia de mordida abierta anterior en escolares del primero al

noveno grado y sus factores asociados. Pediatr. 2012; 39(2): 103-106.

Gutiérrez J, Durén G, Isais I, Rivas R. Diferencias en la altura maxilar en pacientes con maloclusion y

sin maloclusidn. Rev Mex Ortodon. 2014; 2(3): 183-186.

Cozza P, Mucedero M, Baccetti T, Franchi L. Early orthodontic treatment of skeletal open bite

malocclusion: A systematic review. Angle Orthodontist. 2005; 75(5): 707-713.

Rodriguez D, Hernandez J, Pomar G, Rodriguez J, Orozco C. Correccion de una mordida abierta

anterior en paciente clase 11 esqueletal: Reporte de un caso. Rev Mex Ortodon; 2006. 4(2): 96-102.

Ligero M, Gurrola B, Laiseca G, Casasa A. Tratamiento de mordida abierta por hdbito: Reporte de un

caso clinico. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y Odontopediatria. 2009.

Lentini DA, Carvalho FR, Rodrigues C, Hu R, Minami H, Carvalho L, et al. Orthodontic and

orthopaedic treatment for anterior open-bite in children. Cochrane Database Syst Rev. 2014; 9.

Mora R, Ruiz R, Lucio E. Correccion de asimetria facial con tratamiento ortodontico quirdrgico:

Presentacidn de caso clinico. Rev Mex Ortodon. 2016; 4(2): 127-135.

Zamora C. Compendio de cefalometria: Andlisis clinico y préctico. 22 ed. Colombia: Amolca; 2004.

Arguelles A, Oropeza G, Guerrero J. Caracteristicas radiograficas de mordida abierta esquelética. Rev

Odont Mex. 2007; 11(1): 20-23.



51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

Acufia G, Ballesteros M, Oropeza G. Descripcion cefalométrica del patrén facial en mordida abierta

esqueletal. Rev Odont Mex. 2013; 17(1): 15-19.

Barahona JB, Benavides J. Principales analisis cefalométricos utilizados para el diagnéstico

ortodéntico. Revista cientifica odontolégica. 2006; 2(1): 11-27.

Tokunaga S, Katagiri M, Elorza H. Prevalencia de las maloclusiones en el Departamento de
Ortodoncia de la Divisién de Estudios de Postgrado e Investigacion de la Facultad de Odontologia de

la Universidad Nacional Autdnoma de México. Rev Odont Mex.2014; 18(3): 175-179.

Sultan M, Halboub E, Salah M, Labib A, El-Saaidi C. Global distribution of malocclusion traits: A

systematic review. Dental Press J Orthod. 2018; 23(6): 1-10.

Gaviria A, Ochoa G. La rejilla como tratamiento de mordidas abiertas asociadas con habito de dedo

y/o lengua en nifios en denticion mixta. CES Odontologia. 1995; 8(1): 11-15.

Pisani L, Bonaccorso L, Fastuca R, Spena R, Lombardo L, Caprioglio A. Systematic review for
orthodontic and orthopedic treatment for anterior open bite in mixed dentition. Prog Orthod. 2016;

17(1): 1-14.

Alexandre W. Ortopedia funcional de los maxilares: A través de la rehabilitacion neuro-oclusal. 32 ed.

Vol. 2. Sao Paulo: Artes médicas Latinoamérica; 2004.

Fregoso C. Reporte de un aparato Network modificado. Rev Odont Mex. 2009; 13(4): 244-249.

Moyers R. Manual de ortodoncia. 4% ed. Argentina: Médica Panamericana; 1992.

62



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Objetivos
	Antecedentes
	Metodología
	Capítulo 1. Desarrollo de la Dentición
	Capítulo 2. Las Llaves de la Oclusión
	Capítulo 3. Funciones Biológicas
	Capítulo 4. Maloclusiones
	Capítulo 5. Mordida Abierta
	Capítulo 6. Auxiliares Diagnósticos
	Capítulo 7. Prevalencia de Mordida Abirta Anterior
	Capítulo 8. Tratamiento
	Capítulo 9. Reincidencia de Mordida Abierta Anterior
	Resultados
	Discusión
	Conclusión
	Referencias Bibliográficas



