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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue evaluar los cambios observados en radiografias
laterales y panoramicas pacientes con mordida abierta después de once meses de
tratamiento ortodoncico u ortopédico en la clinica de ortodoncia de la Facultad de
Medicina de la UAQ. Materiales y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo,
longitudinal, observacional y descriptivo. Las radiografias incluidas (n=11)
corresponden a pacientes apegados al tratamiento durante un periodo minimo de
11 meses. Fueron medidas previamente y post tratamiento el angulo goniaco total,
superior e inferior; la altura facial inferior, altura maxilar, plano mandibular,
sobremordida vertical, extrusién incisiva superior e inferior, distancia faringea
superior e inferior, altura alveolar anterior maxilar y mandibular. Resultados: La
dimension del proceso alveolar anterior maxilar y mandibular aument6 en todos los
casos, mientras que la distancia faringea superior e inferior resulté disminuida en la
mayoria de los casos. Conclusiones: nuestro estudio demuestra que en un
tratamiento ortodoncico u ortopédico de mordida abierta, esta se corrige
principalmente por una erupcion de los dientes anteriores y un respectivo aumento
de la dimensién del hueso alveolar. La distancia faringea se vio reducida en la

mayoria de los casos.

(Palabras clave: Mordida abierta, hueso alveolar, vias aéreas)



SUMMARY

The aim of the present investigation was to evaluate the changes observed in lateral
and panoramic radiographs in patients with open bite after 11 months of orthodontic
or orthopedic treatment in the University of Queretaro Orthodontic Clinic. Materials
and methods: A retrospective, longitudinal, observational and descriptive study was
carried out. The included radiographs (n = 11) correspond to patients with an open
bite diagnosis with a treatment of at least 11 months. Previously, in the initial
radiographs were measured the gonial angle (total, upper and lower), the lower face
height (LFH), maxillary height, mandibular plane, overbite, upper and lower incisive
extrusion, superior and inferior pharyngeal distance, and maxillary and mandibular
alveolar height. Results: The anterior maxilla and mandibular alveolar height
increased its dimensions in all cases, while the upper and lower pharyngeal distance
decreased in most cases. Conclusions: our study shows that in an orthodontic or
orthopedic treatment of open bite, this is corrected mainly by an extrusion of the
anterior teeth with a corresponding increase in alveolar height. The pharyngeal

distance has been reduced in most cases, without an apparent pattern.

(Keywords: Open bite, alveolar bone, airways)
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1. INTRODUCCION

1.1. Revision de la literatura

Las enfermedades bucodentales se consideran un problema de salud publica en
México debido a su alta prevalencia. Dentro de estas, las maloclusiones ocupan el
tercer lugar en frecuencia, antecedidas por la caries dental y la enfermedad
periodontal (Aguilar y Taboada, 2013).

El desarrollo de la oclusion es el resultado de la combinacién de factores genéticos
propios de cada individuo y de factores externos medioambientales, entre los que
se incluyen las distintas funciones de la cavidad oral que actian constantemente en

periodos determinados (Melsen et al., 1987).

Los habitos bucales parafuncionales como lo son la deglucién atipica, la succién
digital entre otros, pueden ser causantes del desarrollo de una maloclusién.
Estudios informan (Tomita et al., 2000) que existe una estrecha relacion entre el
habito de succion del pulgar y la presencia de mordida abierta anterior si éste
persiste después de los cinco afos. La respiracion bucal y la deglucion atipica con

frecuencia forman un cuadro funcional en conjunto.

Se ha dado mucha atencion al diagnéstico de las alteraciones de las relaciones
anteroposteriores de las arcadas dentarias al igual que a la manera para
solucionarlas, sin embargo, los casos que han probado tener un tratamiento mas
dificil y que tienen el pronéstico mas desfavorable son en los que existe una
discrepancia vertical que se puede manifestar anteriormente como mordida abierta.
El tratamiento de la mordida abierta es complicado debido a la dificultad de

diferenciar los posibles factores etiolégicos dentales y esqueléticos.

La mordida abierta se define como una maloclusion en la que uno o mas dientes no
alcanzan la linea de oclusion y no establecen contacto con los antagonistas, es
también la disminucion del grado de sobremordida vertical normal. (Tello et al.,
2007). En el ciclo normal de erupcién se espera que los dientes y sus bases 6seas

se desarrollen hasta que se logre una oclusion funcional entre los antagonistas.



Cualquier interferencia con el curso normal de erupciéon y el desarrollo alveolar

puede resultar en una mordida abierta (Vera et al., 2005).

Las causas principales de esta maloclusion pueden clasificarse en tres grupos que
son: Trastornos en la erupcion dentaria y crecimiento alveolar; interferencia
mecanica con la erupcion y crecimiento alveolar y displasias esqueléticas verticales
y de acuerdo con esta clasificacion, se divide en mordida abierta dental o compleja
0 esquelética (Moyers et al., 1992).

En los problemas de mordida abierta la disfuncién puede ser primaria o secundaria.
Segun la localizacion de la disfuncion la mordida abierta puede ser anterior o
posterior. En las disfunciones primarias que tienen funcion muscular anormal como
factor etioldgico principal, la forma de crecimiento es generalmente mediana u
horizontal. En los problemas de mordida abierta con crecimiento vertical la
disfuncién es principalmente secundaria o adaptativa. Los aparatos funcionales y el
tratamiento ortodoncico tienen mas probabilidad de éxito en casos con disfuncién

primaria y crecimiento por lo menos mediano (Davalos et al., 2013).

La mordida abierta dentoalveolar anterior y posterior pueden atribuirse
generalmente a postura y funcion anormales de la lengua. En los casos de mordida
abierta esqueletal la forma de crecimiento esta determinada genéticamente y se
asocia a menudo con una marcada escotadura antegoniaca. Este tipo de casos no
ofrece un prondstico favorable para el tratamiento ortodoncico. La inclinacion de la
base maxilar debe considerarse en los problemas de mordida abierta y puede
depender de factores funcionales y de habitos (Stockfisch, 1995).

En una mordida abierta esqueletal, que empeora progresivamente porque el
crecimiento es netamente vertical, en estos casos la disfunciéon lingual es
secundaria a la base morfogenética primaria, las exigencias terapéuticas son mas
rigurosas. Los aparatos fijos, a menudo con extraccion de dientes, ofrecen un
enfoque correctivo mas eficaz. En casos extremos la cirugia ortognatica es la Unica
alternativa viable después de terminado el crecimiento. En la denticion mixta puede
lograrse una mejoria parcial por eliminacion de la disfuncion, pero esto no altera
mayormente la forma de crecimiento, que mas tarde requerira otros meétodos

terapéuticos. El crecimiento vertical puede responder en parte a firmes fuerzas
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ortopédicas o a un activador de disefio especial. La ortopedia fija con gran traccion
vertical puede alterar la direccion de crecimiento mandibular restringiendo al mismo
tiempo la erupcién del segmento posterior, mientras que el activador tiene potencial
para afectar la inclinacion de la base maxilar. El andlisis de la forma de crecimiento
es necesario para determinar el enfoque terapéutico con mas probabilidad de éxito.
Un buen analisis cefalométrico permite clasificar las maloclusiones de mordida
abierta (Calle, 2011).

En la mordida abierta esquelética la altura facial anterior es excesiva, especialmente
al nivel del tercio inferior, mientras que la altura posterior (altura de la rama) es corta.
La base mandibular suele ser estrecha y a menudo presenta una escotadura
antegonial. La sinfisis es estrecha y alargada, y la rama ascendente es corta. El
angulo gonial (en particular la parte inferior) es grande y el patron de crecimiento es
vertical. Dependiendo de la inclinacion de la base del maxilar, o plano palatino, se

pueden observar las siguientes variaciones:

1. Es frecuente un patrén de crecimiento vertical con inclinacion superior del
extremo anterior de la base del maxilar. Esto puede producir una anomalia
en determinados pacientes en los que una serie de secuelas desfavorables
se combinan para formar una mordida abierta esquelética grave.

2. También se puede ver un patron de crecimiento vertical con inclinacion
inferior del extremo anterior de la base del maxilar.

3. Otra variante incluye un patron de crecimiento horizontal con una mordida
abierta producida por una inclinacion anterosuperior de la base del maxilar
(Graber et al., 1998).

En ortodoncia, las mayores complicaciones en el tratamiento son los campos que
se relacionan con problemas de mordida abierta y displasias anteroposteriores.
La observacion en estos tratamientos referentes a la dimension vertical constituye
una dificultad para hacer un diagnéstico diferencial. Schudy (1968) introdujo los
términos de hiperdivergencia para los casos de mordida abierta e hipodivergencia

para los casos de sobremordida.



Respecto a los elementos diagnosticos cefalométricos a considerar estan los
cefalogramas de Steiner, Bimler y Tweed. En el cefalograma de Steiner se
observa que principalmente el angulo interincisivo y los angulos S-N/oclusal con
el S-N/GnGo son los elementos de auxilio para el diagnostico de las mordidas
abiertas. Los valores de normalidad de los angulos SN-oclusal y SN-GNGo son
de 14.5° y 32, la experiencia y la observacion demuestran que cuando aumenta
la diferencia entre estas dos medidad (mas de 17.5°), principalmente cuando el
SN-oclusal no sufre mucha alteracion, se estd ante un problema de mordida
abierta (Enlow, 1975). En el cefalograma de Bimler (Simoes, 2004) se puede
destacar la formula facial, el angulo goniaco, las displasias y el angulo
interincisivo. En la formula facial se toma en cuenta el &ngulo del perfil, &ngulos
basales e indice facial suborbital. El &ngulo de perfil mayor a 15° (tipo convexo)
seria responsable por la mayoria de los casos de mordida abierta. Esto no quiere
decir que no exista también en otros perfiles (concavos y rectos). Las mordidas
abiertas y sus tendencias son frecuentemente vistas en angulos basales de tipos
D/L y M/L. dentro de la formula facial de Bimler también se consideran las caras
largas o leptoprosoépicas por un aumento de la dimension vertical. Se destaca
también el analisis del angulo goniaco, este angulo, formado por los factores 3 y
8 en donde los leptognatas (goniaco de 120-135°) estan asociados a casos de
mordida abierta o tendencia a mordida abierta, especialmente cuando el factor 8
es negativo (hipoflexion).

Al igual que en el método de Steiner, el &ngulo interincisivo de Bimler presenta
las mismas razones. De esta forma, los pacientes con este angulo inferior a 120°
(biprotrusiones), estarian, en la mayoria de veces, conectados a mordidas

abiertas o tendencias a las mismas (Bimler, 1968).

No queda la menor duda que el fracaso en el tratamiento de las mordidas abiertas
esta relacionado con la falta de conocimiento, percepcion, técnica, procedimiento

y juicio (Dougherty, 1972).

Entre los objetivos generales del tratamiento en ortodoncia y ortopedia esta lograr

una buena oclusion y una mejoria estética, sobre todo en el caso de deformidades
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dentoesqueléticas severas. Sin embargo, en muchas ocasiones no se tienen en
cuenta los parametros de la via aérea superior a la hora de realizar los objetivos del
tratamiento convencional. Los pacientes con alteraciones dentoesqueléticas como
la mordida abierta que muchas veces es consecuencia de habitos perniciosos como
la respiracion bucal, succion digital y deglucion atipica generalmente tienen
alteraciones obstructivas en las vias aéreas superiores y representan para los
odont6logos y estomatologo un tipo de paciente diferente al normal, en los que el
tratamiento, va dirigido a mejorar la saturacion de oxigeno. Aqui, las
consideraciones funcionales se imponen a las puramente estéticas. Es conveniente
a la hora de realizar un diagndstico ortodoncico, quirdrgico o mixto de un paciente,
tener en cuenta las connotaciones inherentes a la via aérea superior que el
tratamiento pueda a acarrear. No podemos pretender conseguir una buena estética
a expensas de generar pacientes mas propensos a los trastornos estenosantes de
la via aérea superior. Para incrementar las vias aéreas con seguridad, estaria mas
indicada, en un paciente dolicocefalico, la disyuncion maxilar o la cirugia ortognatica
bimaxilar. Por el contrario, en un paciente braquicefalico con gran sobremordida, la
terapéutica electiva seria un tratamiento ortodéncico previo para corregir primero la
sobremordida, puesto que el avance de la mandibula sin haber tratado previamente
la sobremordida, exige una posterorotacion mandibular para permitir su avance y
ello induciria una disminucién de las vias aéreas superiores a nivel de la orofaringe

e hipofaringe.

Con las mismas premisas terapéuticas, en el tratamiento convencional de una
mordida abierta anterior, la lengua tiene una importancia capital como «factor
desestabilizador» capaz de precipitar una recidiva. Conviene recordar que la
planificacion de exodoncias, en el caso que exista un compromiso de la VAS,
contribuye a la reduccion del espacio «vital» de la lengua. Todo esto contribuye a
facilitar un colapso orofaringeo (Cobo et al., 2002).

La radiografia cefalométrica fue introducida por Broadbent y Hofrath en 1931,
actualmente ha aumentado su importancia y se realizan diferentes analisis
cefalométricos para apreciar areas de crecimiento, diagndstico, pronostico, plan de

tratamiento y resultados de tratamiento; sin embargo, en la mayoria de estos
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estudios no se habian incorporado el valorar la permeabilidad de las vias aéreas.
(Raspall, 1997).

En 1960 con los trabajos realizados por Wildman, Engman, Bushy, Schweiger y
Chieric introducen los estudios cefalométricos craneofaciales para valorar la
anatomia de los tejidos blandos y la relacion con los puntos esqueletales (Bell,
1992).

McNamara (1974), incorporé a su analisis las medidas de permeabilidad de la
faringe superior e inferior, con el objetivo de realizar un diagnostico mas completo.
A partir de entonces se han sugerido diversos analisis para su valoracion como el
de Lowe (1985) que define el espacio aéreo posterior como una medida lineal entre
la base de la lengua y la pared posterior de la faringe a partir de la linea que corre
del punto supramental a través del gonion. Krekmanov (1998) considera la distancia
mas corta entre el paladar blando y la pared faringea posterior al nivel de la

nasofaringe, dentro de los puntos cefalométricos a valorar.
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1.2 Planteamiento del problema

La mordida abierta constituye una de las principales maloclusiones, y presenta una
prevalencia del 35.1% de todas las maloclusiones. Puede atribuirse generalmente

a una postura o funcion anormales o estar determinada genéticamente.

En pacientes con este problema existen modificaciones en la via aérea a nivel del
hueso alveolar, lo que trae alteraciones en la masticacion, respiracion y en general
en las funciones estomatognaticas. Dichas alteraciones traen consigo deformacion
de los maxilares y en los tejidos blandos perjudicando no solo el desarrollo correcto,

Si no también, la estética.

Con el tratamiento de ortodoncia u ortopedia se busca solucionar el problema de
mordida abierta y por consiguiente corregir las modificaciones que trae consigo esta
maloclusién en cuanto a la permeabilidad de la via aérea y dimensién del hueso

alveolar.

Se busca identificar cuales son esos cambios después del tratamiento y determinar
de qué manera influyen en la estabilidad del tratamiento, en beneficio de la funcién

y estética del paciente.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Determinar los cambios en la permeabilidad de la via aérea y dimension del hueso
alveolar en pacientes con mordida abierta después de 11 meses de tratamiento

ortodoncico u ortopédico.

2.2 Objetivos especificos

1. Medir la permeabilidad de la via aérea y la dimension del hueso alveolar

previo al tratamiento.

2. Medir la permeabilidad de la via aérea y la dimension del hueso alveolar
después de 11 meses de tratamiento ortodoncico u ortopédico.

3. Comparar los cambios en la permeabilidad de la via aérea dimension del

hueso alveolar y la antes y después de 11 meses de iniciado el tratamiento.

4. Determinar en qué medida se presentan estos cambios y cémo influyen en

la estabilidad y éxito del tratamiento.
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3. METODOLOGIA
3.1 Sujeto experimental

El disefio de la investigacion es un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional,
descriptivo. Se llevé a cabo en radiografias lateral de craneo y ortopantomografias
de pacientes con diagndéstico de mordida abierta durante el periodo de 2013 a 2016
en la clinica del Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Medicina de la
Universidad Autdbnoma de Querétaro. Los criterios de inclusion fueron: Radiografias
iniciales y post tratamiento de pacientes con diagnostico de mordida abierta sin
importar género ni edad que hayan concluido su tratamiento o cumplan por lo menos
11 meses de tratamiento. Los criterios de exclusion: las radiografias de los
pacientes con diagndstico diferente a mordida abierta, con desapego al tratamiento
y radiografias que no cumplan con las caracteristicas adecuadas de

posicionamiento, angulacion y procesamiento.
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3.2 Métodos

Usando un negatoscopio y protractor se realizé el trazado de las radiografias lateral
de crdneo y panoramica iniciales en pacientes con mordida abierta apoya para

obtener las siguientes medidas.

Angulo goniaco: formado por los puntos Articulare (Ar), Gonion (Go)y Menton
(Me). Define la morfologia mandibular y su relacion con la altura facial. El valor de
la norma es de 130° con una desviacion estandar de + 7°. Valores aumentados
indican un patron de crecimiento vertical favoreciendo la mordida abierta anterior;

valores disminuidos favorecen una sobremordida y un crecimiento horizontal. (Fig.1)

Angulo goniaco superior: interseccion de los puntos Ar, Go y Nasion (N). Determina
la direccion de crecimiento de la rama en mandibular en sentido antero posterior. La
norma es de 52 a 55°. Valores aumentados indican un crecimiento horizontal de la

mandibula y valores disminuidos un crecimiento mas vertical. (Fig.1)

Angulo goniaco inferior: formado por los puntos N, Go y Me. Indica la direccion del
crecimiento en sentido vertical de la mandibula. Norma clinica es de 70 a 75°.
Valores aumentados indican crecimiento vertical y una mordida abierta esqueletal;

valores disminuidos indican crecimiento horizontal y tendencia a mordida profunda.
(Fig.1)

Altura Facial Inferior (AFI): angulo formado por la Espina Nasal Anterior (ENA),
centro de la rama mandibular (Xi) y Pro menti (Pm). Determina la relacion vertical
esquelética entre ambos maxilares. La norma clinica es de 47° + 4°. Valores
aumentados indican una mordida abierta y dimension vertical aumentada; valores

disminuidos una mordida profunda y dimension vertical disminuida. (Fig. 2)

Plano mandibular: angulo formado por la intersecciéon del plano horizontal de
Frankfort (Po-Or) y el plano mandibular (Go-Me). Indica la inclinacién del cuerpo
mandibular en relacién con la base del craneo. La norma es de 26° £ 4°. Valores
aumentados indican crecimiento vertical e implicaciones esqueléticas en casos de
mordida abierta; valores disminuidos son propios de un crecimiento horizontal con

implicaciones esqueléticas de mordida profunda. (Fig. 3)
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Altura maxilar: formada por el angulo Nasion (N), Centro Facial (CF) y el punto mas
profundo del maxilar superior (punto A). Indica la posicion vertical del maxilar. La
norma clinica es de 53°, si es mayor significa que el maxilar esta descendido y
mordida profunda; si es menor existe una intrusion maxilar y mordida abierta. (fig.
4)

Sobremordida vertical (OB). Distancia entre los bordes incisales del incisivo superior
e inferior medida perpendicular al plano oclusal. La norma clinica es de 2.5 mm; si
estd aumentada existe una mordida profunda, si esta aumentada una mordida
abierta. (Fig. 5)

Extrusion incisiva. Distancia entre el borde incisal del incisivo al plano oclusal.
Puede indicar una sobremordida vertical anormal debida a una supra o infra
erupcion de los incisivos. Norma clinica para el incisivo inferior es de 1.25 mm. (Fig.
6)

Distancia faringea superior. Diametro del punto del contorno posterior del paladar
blando localizado a la mitad del mismo, y del punto mas cercano de la pared faringe
posterior localizado a la altura de la sincondrosis esfeno-occipito-basilar, con una

norma clinica de 17.3 £ 3.4 mm en las mujeres y 17.4 + 4.3 en hombres. (Fig. 7)

Distancia faringea inferior. Diametro del punto de la interseccion del borde
posteroinferior de la lengua con el borde inferior de la mandibula, y el punto mas
cercano de la pared faringe posterior sobre la linea del cuerpo mandibular, con una

norma clinica de 11.3 £ 3.3 mm en mujeres y 13.5 + 4.3 en hombres. (Fig. 7)

En la radiografia panoramica, con ayuda del negatoscopio y el protractor se medira

la altura alveolar anterior superior e inferior.
Altura alveolar anterior superior. Se localizan los siguientes puntos y planos.

IS: Incisal superior. Punto ubicado en la parte central del borde incisal del incisivo

central superior.

L1: Ubicado en el punto de contacto interdentario entre el canino y el incisivo

lateral superior.
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ENA: Espina nasal anterior. Punto mas medial e inferior de la escotadura

piriforme.

Se traza un plano horizontal que pase por ENA y perpendicular a este plano se
trazan dos lineas que pasen por los puntos L1 derecho e izquierdo. Estas lineas
se unen a la altura del punto IS formando un rectangulo. La altura de dicho

rectangulo determina la altura alveolar anterior superior. (Fig. 8)
Altura alveolar anterior inferior: se localizan los siguientes puntos y planos.

L2: ubicado en el punto de contacto interdentario entre el canino y el incisivo

lateral inferior.

lif: punto incisal incisivos inferiores. Punto ubicado entre los dos incisivos

centrales inferiores a nivel del borde incisal.
P: Porion. Punto mas superior del meato auditivo externo

Tfm: techo foramen mentoniano. Punto més superior del foramen mentoniano.

Planos
PII: Plano incisal inferior. Plano paralelo a biporion que pasa por iif.
Distancia horizontal L2 derecha e izquierda.

Distancia vertical PII-Tfm. Indica la altura alveolar inferior anterior. (Fig. 9)
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Fig. 1. Goniaco total (Ar-Go-Me), goniaco superior (Ar-Go-N) y goniaco inferior (N-
Go-Me).

Fig. 3. Angulo del plano mandibular. Formado por la interseccién del Plano
Horizontal de Frankfort (Po-Or) y el Plano Mandibular (Go-Me).
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Fig. 4. Altura Maxilar. Angulo formado por los puntos N, CF y punto A.

:

Fig. 5. Sobremordida vertical (OB). Distancia del borde incisal del incisivo superior
al inferior medida de manera paralela al plano oclusal (PO).

Fig. 6. Extrusion incisiva. Distancia del borde incisal del incisivo inferior respecto

al plano oclusal.
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Fig. 9. Altura alveolar anterior inferior.
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Los datos iniciales obtenidos se registraron en una tabla (Tabla I). Los pacientes
fueron tratados con ortodoncia u ortopedia funcional maxilar, y después de 11
meses de tratamiento se realizaron las mismas medidas en las radiografias laterales
y panoramicas de los pacientes, se vaciaron los datos en una tabla (Tabla 1) y se

compararon datos iniciales y finales (Tabla IlI).
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4. RESULTADOS Y DISCUSION
4.1 Resultados

Se muestran los resultados de esta investigacion en la tabla 1 y Il. En la tabla | se
muestran los datos iniciales y en la tabla Il los datos resultantes después de por lo
menos 11 meses de tratamiento ortodéncico u ortopédico funcional. En una tercera

tabla (Tabla 1ll) se muestran las comparaciones de dichos resultados.

Tabla I. comparacion de datos cefalométricos verticales iniciales y finales

Paciente GoT GoSs Gol AFI PM AMX OB Ell EIS

1 136 134 49 42 87 92 53 53 50 48 54 62 -2 2 -1 1 -1

2 131 133 51 52 80 81 51 50 31 30 56 58 -1 2 0 1 -1

3 131 134 45 46 86 88 54 50 35 34 63 63 -3 0 - 0 -15
1.5

4 132 134 54 54 78 80 52 51 28 27 60 62 -4 0 -2 0 -2

5 130 125 a7 47 83 78 53 46 30 30 63 64 -2 0 -1 0 -1

6 134 133 a7 45 87 88 57 59 34 38 65 61 -1 0 - 0 -0.5
0.5

7 131 130 45 45 86 85 52 50 31 33 70 71 -25 1 -1 05 -15

8 121 122 51 50 70 72 41 39 20 17 56 58 -4 0.5 -2 05 -2

9 132 134 45 48 87 86 56 60 40 42 58 60 -3 1 -1 05 -2

10 134 134 52 51 82 83 48 50 37 41 58 5 0 3.5 -2 2 0

11 130 138 60 57 70 81 40 48 29 37 52 60 -2 0 -1 0 -1
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Tabla Il. Cambios cefalométricos en el espacio aéreo y altura alveolar.

Paciente DFS DFI AAAS AAAI
1 15 11 14 11 37 39 29 29
1 11 13 9 10 37 38 27 27
3 12 13 14 13 24 34 35 39
4 9 11 7 7 38 39 24 26
5 10 11 14 11 18 20 30 31
6 13 12 12 11 26 32 34 37
7 10 13 16 19 21 30 24 28
8 14 9 10 11 22 25 24 29
9 12 11 15 18 39 40 30 33
10 10 11 13 12 30 34 32 33
11 12 11 16 11 22 26 28 32

Tabla lll. Promedio de cambios obtenidos después de 11 meses de tratamiento

Gl AFI AMx OB Ell EIS DFS DFlI AAAS AAAI

Inicial 81.45 50.63 59.54 -2.22 -1.18 -1.22 11.72 1272 2854 2881

Post. 83.09 5054 61.63 09 05 0.4 1136 1218 3245 3127

Caso 1

La radiografia lateral corresponde a un sujeto de género femenino de 17 afios de
edad quien inicialmente presentaba un angulo goniaco inferior menor al que se
observé posterior al tratamiento (aumento de 5°), sin embargo, podemos observar
cambios en la posicion vertical del maxilar, pues su altura aumento 16°, coincidiendo
con un incremento en altura alveolar anterior superior de 2mm. La altura alveolar
anterior de la mandibula no presenté cambios. Se logré una sobremordida vertical
de 2mm, con una extrusién de 2mm de los incisivos superior e inferior. Se puede

observar una reduccion de la distancia faringea superior de 4 mm e inferior de 3mm.

Caso 2

En las radiografias del sujeto de género femenino de 15 afios de edad, con una

altura del maxilar menor a la resultante después del tratamiento, la cual aumento 2
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mm, se observa un aumento en la altura alveolar anterior del maxilar de 1 mmy la
mandibular se mantuvo igual, ambos incisivos presentaron extrusion, de 1mm el
inferior y de 2mm el superior, consiguiéndose una sobremordida vertical de 2mm.
Por otra parte, se puede observar que el diametro faringeo superior e inferior se

incrementd 2 mm y 1 mm respectivamente.
Caso 3

Las radiografias corresponden a un sujeto masculino de 22 afos de edad, en las
gue se observan un aumento en el angulo goniaco inferior de 2°, sin embargo, la
altura facial inferior disminuy6 4°. Respecto a la altura maxilar, ésta permanecio sin
cambios. Si bien ain no se consiguié una sobremordida vertical adecuada, ésta
paso de tener un valor negativo (-3mm) a una relacion actual borde a borde, con
una extrusion incisiva de 1.5mm. La altura alveolar anterior del maxilar se
increment6 en 10mm vy la de la mandibula en 4mm, en cuanto al diametro faringeo,

se redujo 1mm el superior y el inferior.

Caso 4

En las radiografias correspondientes al sujeto femenino de 14 afios se observa un
incremento en el &ngulo goniaco inferior, por otro lado, hay cambios en la posicién
vertical del maxilar, ya que su altura aumenté 2 °, hubo extrusion de los incisivos
superior e inferior de 2mm, con un incremento de la altura del proceso alveolar
anterior superior de 1 mm e inferior de 2mm. En este caso el diametro faringeo

superior aument6 2 mm y el inferior se mantuvo.

Caso 5

Radiografias correspondientes a un sujeto femenino de 16 afos, en las cuales se
muestra una disminucion del angulo goniaco inferior de 5°, al igual que una
disminucién de la altura facial inferior. Ambos incisivos tuvieron una extrusion de 1
mm con una relacion vertical actual borde a borde. En ambos procesos alveolares
hubo un aumento de su dimension de 2mm en el maxilar y 1 mm en la mandibula.

El didmetro faringeo superior tuvo una disminucion de 1mm y el inferior de 3mm.
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Caso 6

En las radiografias del sujeto masculino de 17 afios de edad se observa una
colocacion mas alta del maxilar, pues su altura disminuyo 4°, presenta también un
incremento de la altura facial inferior y del plano mandibular. Tanto el incisivo
superior e inferior tuvieron una extrusiéon de 0.5 mm y actualmente presentan una
relacion de sobremordida vertical borde a borde, la altura alveolar anterior tanto del
maxilar como de la mandibula increment6 4 y 3mm respectivamente. Respecto al

diametro faringeo superior e inferior se vio reducido en 1mm.

Caso 7

Sujeto femenino de 17 afios de edad. Las radiografias muestran una reduccion del
angulo goniaco inferior de 1 mm y una disminucion de la altura facial inferior de 2
mm, hubo un incremento de la altura maxilar de 1°. Se puede observar una extrusion
de los incisivos de 0.5 mm, consiguiéndose una sobremordida vertical de 1mm y un
aumento en la altura alveolar anterior del maxilar de 6 mm y en la mandibula de

4mm. La distancia faringea superior e inferior mostr6é un incremento 3mm;

Caso 8

Las radiografias del sujeto femenino de 16 afios muestran un aumento de 2° en el
angulo goniaco inferior, sin embargo, se observa una posicidbn mas baja del maxilar,
pues su altura aumenté 2°, inicialmente no presentaba una sobremordida vertical,
pues la mordida abierta anterior era de 4 mm, actualmente presenta una
sobremordida vertical de 0.5mm el incisivo inferior tuvo una extrusion de 2.5 mm,
incrementandose la altura alveolar anterior superior 3 mm vy la inferior 5mm. En
cuanto a la distancia faringea superior se vio reducida 5 mm y la inferior se

incrementd 1mm.
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Caso 9

Los cambios cefalométricos en las radiografias correspondientes al sujeto
masculino de 20 afios de edad evidencian cambios en la posicion vertical del maxilar
(mas baja), pues su altura incremento6 2°, ambos incisivos tuvieron una extrusion de
0.5 mm, y aunque aun no se consigue una sobremordida vertical, esta disminuyo
de 3 a 1mm. La altura alveolar anterior del maxilar incrementé 1 mm y la mandibular
3mm. La distancia faringea superior se redujo 1 mm mientras que la inferior

aumenté 3mm.

Caso 10

Las radiografias del sujeto femenino de 18 afios. Los cambios en cuanto a la
posicion vertical del maxilar y la rotacion de la mandibula fueron minimos, en cambio
la extrusiéon de los incisivos superior (1.5mm) e inferior (2mm) es muy significativa,
consiguiéndose una sobremordida vertical de 3.5mm, aumentando la altura alveolar
anterior del maxilar 4 mm y 1 mm la mandibular. El diametro faringeo superior

incrementd 1 mm y el inferior disminuyé 1mm.

Caso 11

Sujeto femenino de 15 afios de edad. Los cambios radiograficos sugieren un
crecimiento vertical con rotacion anterior de la mandibula, un incremento de la altura
facial inferior (aumento 8°), pero es evidente también una colocacion mas baja del
maxilar, pues su altura se incrementd 8°, con un incremento en la altura alveolar
anterior del maxilar de 4mm y de la mandibula también de 4mm, respecto a la

distancia faringea superior, ésta disminuyé 1 mm vy la inferior 5 mm.
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4.2 Discusion

Aun cuando existen algunos estudios que se han interesado en relacionar el espacio
de las vias aéreas superiores y/o inferiores en sujetos tratados por algun tipo de
maloclusion, actualmente los resultados todavia son controversiales. En un estudio
realizado en imagenes tridimensionales en el que utilizaron tomografia
computarizada Cone Bean, midieron los cambios morfoldgicos del espacio aéreo
superior en pacientes con mesioclusion tratados quirdrgicamente (reduccién
mandibular). Ellos encontraron que el espacio anteroposterior a nivel de CV1y CV2

sufrio un decremento significativo un afio después de la cirugia (Sung et al., 2018).

Un trabajo similar realizaron Hatab et al., en 2015 solo que, es su estudio dividieron
los sujetos en dos grupos, uno donde incluyeron a los pacientes con mesioclusion
que recibieron cirugia mandibular y el segundo grupo aquellos que fueron tratados
con cirugia bimaxilar. Ellos también hallaron disminucion del espacio aéreo superior
en los dos grupos, pero fue significativo en el grupo que recibié cirugia monomaxilar.
Los resultados de ellos obtuvieron coinciden con los mostrados por Sung y también
corresponden con lo observado en 6 sujetos del presente estudio, en el cual, aun
cuando la mordida abierta fue reducida, denotaron disminucion en el espacio aéreo
superior. De la misma manera, la funcion respiratoria durante el suefio se ve
afectada cuando se realiza tratamiento con cirugia ortognatica a los pacientes de
clase lll. Lo anterior fue observado en pacientes que después de haber sido tratados
quirdrgicamente presentaron disminucion del espacio aéreo desarrollando
disturbios del suefio y apnea, esto aumenta riesgos porque disminuye la cantidad
de reduccidén del espacio de la via aérea faringea causada por la retraccion
mandibular (Uesugi, et al., 2015). Es importante considerar una cirugia ortognatica
de reduccion en los pacientes esqueléticos de clase Il por el posible efecto de la
cirugia ortognatica en las vias respiratorias superiores, por lo que el estudio de esta

area debe incorporarse en el plan de tratamiento (Foltan, et al., 2010).

Por otro lado, en los casos de distoclusion, la evidencia de los resultados se
intercambian, como lo muestra en su estudio Parsi y colaboradores en un trabajo
realizado en pacientes con clase Il estudiaron los cambios volumétricos de las vias

aéreas nasofaringea y orofaringea, evaluadas antes y después de realizar avance
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de la maxila, mandibula o de ambas. La cantidad de movimiento para cada cirugia
se midié6 desde puntos de referencia esqueléticos a planos de referencia y se
correlacion6 con cambios volumétricos. Sus conclusiones refirieron que por cada
milimetro de avance en el grupo bimaxilar llevd a un aumento significativo en el
volumen orofaringeo mientras que cada milimetro hacia abajo mostré un aumento

significativo en el volumen nasofaringeo (Parsi et al., 2018).

En cuanto a los cambios registrados en el presente trabajo, también fue observada
modificacion a nivel del proceso alveolar anterior superior e inferior, ya que, hubo
un aumento de en todos los sujetos con un promedio de 3.91 mm y 2.46
respectivamente. Chang et al., en 2009 encontraron en pacientes con mordida
abierta tratados ortodonticamente (técnica de alambre de arco perimetral multiloop)
cambios principalmente en la regidon dentoalveolar en los planos oclusal superior e
inferior, acercandose al overbite correcto.

Otra manera de corregir la mordida abierta anterior es mediante la intrusién del
segmento posterior. Esta modalidad del tratamiento produce intrusién de los
molares por medio de bite blocks. Un estudio realizado con esta técnica en
pacientes en etapa de crecimiento produjo un aumento significativo en la
sobremordida. Ellos consideran que el cambio en la sobremordida se explica mejor
por los cambios en el &ngulo del eje facial, las alturas dentales superiores anteriores
y las alturas dentales posteriores superiores. (Albogha et al., 2017). En el presente
estudio, el angulo del eje facial mostrd disminucion en la mayoria de las mediciones
realizadas, sin embargo 2 sujetos tuvieron aumento en este angulo y 1 se mantuvo
igual. De cualquier manera se pudo observar bastante mejoria en la mordida abierta
en todos los sujetos y en 2 de ellos fue corregida a la norma. Pensamos que hay
una serie de factores que influyen en la correccion de la mordida abierta que deben
ser consideradas para la correccidn pero sobre todo para la estabilidad del
tratamiento.

Laranjo y Pinho en 2014, publicaron los resultados de un estudio realizado en
radiografias de pacientes con mordida abierta, al igual que el presente estudio, pero
ellos se enfocaron a medir el espacio aéreo superior y la altura dentoalveolar y
consideraron también la posicion del hueso hioides. Sus resultados sugieren que

las dimensiones de la via aérea reflejan una tendencia a la mordida abierta. La
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longitud variable de la via aérea vertical y la posicion del hueso hioides permiten
determinar el potencial de adaptacion de estos individuos y hacer que el tratamiento
de las mordidas abiertas sea mas predecible.

Por otro lado en nuestro estudio también observamos que aunque existe gran
mejoria en la mordida abierta, el angulo goniaco muestra un aumento en la mayoria
de los sujetos. Pensamos que son una serie de factores importantes que se tienen
que considerar como son el biotipo facial, la rotacion de la mandibula quien puede
contribuir a la compensacion de la apertura del angulo goniaco. Coincidimos con
Urzal, et al., 2014 quienes piensan que las mediciones de la morfologia facial
permiten construir un modelo capaz de diferenciar, aun cuando se sea con un
pequefio margen de error, entre las dos formas distintas de mordida abierta anterior,

ya sea estructural o disfuncional.

No podemos olvidar tampoco, las adaptaciones a las que el paciente se enfrenta
durante el tratamiento y tiempo posterior a éste; ya que el sistema estomatognético

funciona con las estructuras armoénicamente sincronizadas.

4.3 Conclusiones

Los cambios cefalométricos estudiados en las radiografias lateral de craneo y
panoramica en pacientes con mordida abierta después de 11 meses de tratamiento
ortodoncico u ortopédico muestran crecimiento vertical del hueso alveolar superior
e inferior, asi como también por una rotacibn mandibular hacia adelante y arriba, a
pesar de abrir el angulo goniaco inferior. En lo que respecta a los cambios en la
permeabilidad de la via aérea, se observo ligera disminucién del espacio aéreo en

la mayoria de los casos.
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