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RESUMEN

La mordida abierta se ha concebido como una de las maloclusiones més dificiles de tratar logrando resultados satisfactorios
y estables. La comprensidn de su etiologia es esencial cuando se busca establecer un diagnéstico y un plan de tratamiento
apropiados para el paciente. Este articulo presenta el caso de una paciente con mordida abierta anterior con deglucién
disfuncional tratada con ortodoncia preventiva mediante aparatologia ortopédica funcional de los maxilares con SN3.
[Riveros CM. Manejo de una mordida abierta anterior con deglucion disfuncional mediante ortodoncia preventiva con
ortopedia funcional de los maxilares SN3: reporte de un caso. Ustasalud Odontologia 2006; 5: 64 - 76]
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HANDLING OF AN OPEN BITE WITH DYSFUNCTIONAL DEGLUTITION BY MEANS OF FUNCTIONAL ORTHOPAEDIC
WITH SN3: A CASE REPORT

ABSTRACT

Anterior open bite has been one of the malocclusions most difficult to treat and to obtain satisfactory and stable results.
The understanding of its etiological factors is essential when it looks for the establishment of a diagnosis and an
appropriate treatment for the patient. This article shows the case of a patient with previous open bite with dysfunctional
deglutition dealt with preventive orthodontic by means of functional orthopaedic with SN3, that experiment correction

of this alteration.
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INTRODUCCION

Los habitos orales andmalos, modifican la posicion de los
dientes, la forma de los arcos y la relacion que guardan
entre si, interfiriendo en el crecimiento normal y en la
funcion de la musculatura orofacial !

Aunque estd demostrado que la etiologia de las mal-
oclusiones es multifactorial, se ha destacado que los ha-
bitos orales constituyen factores de riesgo ambientales
que tienen un papel preponderante en el desarrollo de
las mismas, siendo considerados por algunos autores
como signos clinicos iniciales de futuras alteraciones
oclusales.?®
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La prevalencia de estos habitos depende de la edad. Pa-
redes y Paredes, en el 2005, reportaron que en nifios con
edades entre dos y seis afios, la succion digital y el uso de
chupo son frecuentes, mientras que en los nifios mayores
de seis afios, lo son la respiracion oral, la interposicion
labial y la deglucion disfuncional.!

Desde hace varios afios, el problema de la deglucion
disfuncional y sus manifestaciones orales ha llamado la
atencion de los investigadores clinicos, quienes han rea-
lizado estudios importantes al respecto, llegando a ser
un tema de amplia importancia en la actualidad.
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DEGLUCION DISFUNCIONAL

Etiologia

Se ha sugerido que el método de alimentacion en la in-
fancia influye en el desarrollo de la oclusion. Se ha escri-
to detalladamente como diversos tipos de alimentos
nutritivos y los habitos orales no nutritivos pueden afec-
tar el crecimiento craneofacial asi como la deglucion, y
los papeles esenciales que desempefian en el estableci-
miento de la oclusion dental. A pesar de esto, una com-
prension de como los factores individuales estan impli-
cados en el desarrollo de la oclusion normal y anormal es
imprecisa.®

Existe literatura que asocia a la lactancia materna con
un desarrollo oral y una adecuada técnica de deglucion.
Succion y deglucién son mecanismos reflejos que repre-
sentan la primera actividad muscular coordinada del
nifio. Esta actividad muscular es diferente para varios
métodos de succion. EI amamantamiento involucra el
posicionamiento del pezén dentro de la boca del nifio
angulado hacia el paladar duro y blando. Los labios y
encias estan adheridos a la base del pezon y la lengua
esta atrayéndolo progresivamente hacia atras, extra-
yendo leche hacia la parte posterior de la boca. La ex-
traccion de leche es producida ademas por la presion
negativa creada interiormente por los movimientos de
succién muscular. Debido a que la lactancia se produce
mediante un pezén del que emanan finos chorros no con-
tinuos a través de sus poros, la succidn requiere un gasto
de energia substancial y una actividad muscular ago-
tadora. Esto permite el desarrollo apropiado de los mus-
culos implicados: los orbiculares, el masetero, el bucci-
nador, los constrictores faringeos y el borde posterior del
digastrico. Las fuerzas de contraccion de esos musculos
suministran adicionalmente influencia en el adelanta-
miento y crecimiento fisioldgico de la mandibula. Al
mismo tiempo, este proceso crea un posicionamiento de
la lengua que facilita el desarrollo de la técnica de deglu-
cién apropiada.®

La crianza con biberdn, alternativamente, involucra un
diferente tipo de pezdn y por lo tanto, un método comple-
tamente diferente de deglucion. A pesar del intento para
disefiar pezones fisiolégicos de goma que imiten el seno
materno, pocos estudios contrastan las ventajas de un
disefio sobre otro. Turgion-O'Brien, en 1996, explica que
los chupos de goma que no han sido disefiados fisiold-
gicamente, expanden hacia atras la pared faringea; la

leche es liberada mas facilmente y su flujo es a menudo
mas rapido que el de un pezén humano. Las connotacio-
nes fisioldgicas de este fendmeno son dobles. Primero, la
actividad muscular necesaria para extraer el fluido es
menor, dando como resultado el desarrollo disminuido
de la musculatura facial pertinente. En segundo lugar,
la lengua se coloca incorrectamente en una direccion
delantera al deglutir en un esfuerzo de regular el flujo
rapido y continuo de la leche. Como consecuencia, el cen-
tro de deglucion y la musculatura involucrada aprenden
un nuevo patrén neuromuscular. &7

Straub, en 1960, explico que el habito de deglucion apren-
dido en la infancia puede persistir indefinidamente; si
es anormal, por ejemplo, el empuje de la lengua en la
crianza con biberdn, puede tener efectos perjudiciales
sobre la oclusion. El empuje lingual puede o no, ejercer la
suficiente presion delantera para causar efectos inde-
seables sobre la denticion y los huesos maxilares.8 Se ha
atribuido el predominio de la mordida abierta y el au-
mento de la sobremordida horizontal, entre nifios con
habitos orales, al empuje de la lengua durante la deglu-
cion. &7

Clasificacion

Brauer, en 1965, clasifico los patrones deglucion disfun-
cional, basado en los diferentes tipos de malformaciones
observadas:

TIPO I:
Empuje lingual no deformante.

TIPO II:

Empuje lingual deformante anterior

Subgrupo 1: Mordida abierta anterior

Subgrupo 2: Asociada a protrusion de dientes anteriores
Subgrupo 3: Asociada a mordida cruzada posterior

TIPO Il

Empuje lingual deformante lateral
Subgrupo 1: Mordida abierta posterior
Subgrupo 2: Mordida cruzada posterior
Subgrupo 3: Mordida profunda

TIPO IV:

Empuje lingual deformante anterior y lateral
Subgrupo 1. Mordida abierta anterior y posterior
Subgrupo 2: Asociada a protrusion de dientes anteriores
Subgrupo 3: Asociada a mordida cruzada posterior
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El empuje lingual deformante anterior, es el tipo de de-
glucion disfuncional mas prevalente y puede o no gene-
rar una mordida abierta anterior.”

MORDIDA ABIERTA ANTERIOR

Definicion

Tradicionalmente la mordida abierta se ha concebido
como una de las moloclusiones mas dificiles de tratar
para lograr un resultado satisfactorio y estable. La com-
prension de la etiologia es esencial si se busca establecer
el diagnostico y el plan de tratamiento apropiados para
el paciente con mordida abierta. La mordida abierta
debe ser considerada como una desviacion en la relacion
vertical de los arcos dentales maxilar y mandibular, ca-
racterizada por la falta de contacto entre los segmentos
opuestos de los dientes.9 También ha sido definida como
cualquier grado de overbite negativo (menor de 0 mm).
La mordida abierta fue definida por Subtelney y Sakuda
como la dimension vertical abierta entre los bordes
incisales de los dientes anteriores maxilares y mandi-
bulares, aunque la pérdida de contacto vertical dental
puede ocurrir entre el segmento anterior o posterior.

Etiologia

La mordida abierta se desarrolla debido a la interaccion
de muchos factores etioldgicos hereditarios y de ambien-
te.10 Los factores ambientales incluyen variaciones en
la erupcion dental y del crecimiento alveolar, crecimien-
to desproporcionado neuromuscular o una funcion
neuromuscular alterada de la lengua, habitos orales o
ambos. 110

Se ha afirmado que las principales causas de la mordida
abierta anterior son las fuerzas que resultan de la suc-
cion del pulgar, el uso del chupo, los habitos de lenguay
labios, la obstruccidn de la via aérea que crea la necesi-
dad de un paso oral, alergias, problemas del septum,
blogueo de los cornetes, amigdalas y adenoides; y anor-
malidades del crecimiento esquelético. Es improbable
que un solo factor sea el agente causal.®

Diferentes estudios realizados por el servicio de salud
plblica de Estados Unidos, han valorado la oclusion y los
resultados han demostraron que la prevalencia y severi-
dad de la mordida abierta anterior estan asociados a la
raza. Significativamente mas nifios negros tienen mor-
didas abiertas que nifios blancos, indicando que la po-
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blacion negra tiene cuatro veces mas mordidas abiertas
que los blancos %1%

La mordida abierta dental pura tiene que distinguirse
de las mordidas abiertas que involucran la morfologia y
la posicion del maxilar, de la mandibula o de ambos.

Las caracteristicas fenotipicas mas frecuentes de la mor-
dida esquelética son: altura facial posterior disminui-
da, altura facial anterior inferior aumentada, plano
mandibular aumentado, angulos goniales aumentados,
e inclinacion posterior del maxilar inferior. Los pacien-
tes usualmente han incrementado las alturas dento-
alveolares y también podrian tener constriccion maxi-
lar y mordidas cruzadas posteriores, una mandibula
retruida y una mordida abierta anterior en combina-
cion con el habito de empuje lingual ™12 1

El tratamiento de los pacientes con fenotipo esquelético
hiperdivergente debe ser realizado tempranamente para
que tenga éxito. Los patrones de crecimiento facial se
establecen al inicio del desarrollo. Si un paciente con
fenotipo hiperdivergente permanece sin tratamiento
hasta la etapa de la denticion permanente, la oportuni-
dad de modificar el crecimiento se puede perder dejan-
do solo la correccion quirargica como el Gnico tratamiento
posible. Ademas, el tratamiento inicial puede mejorar
la autoestima del nifio al mejorar su apariencia. 2

Las mordidas abiertas dentales no tienen anormalida-
des esqueléticas significativas, ellas se relacionan con
los habitos y la edad es una consideracién importante.
Son autocorregidas o responden inmediatamente al tra-
tamiento miofuncional y la mecanoterapia. Se ha repor-
tado una correccidn espontanea del 80% en pacientes de
7-9 afios y de 10-12 afios, cuando ellos no contintian los
habitos causales.

Tratamiento
En los nifios comprometidos, el tratamiento consiste en
el control del habito, el cual por si solo puede ser suficien-
te para permitir que los dientes erupcionen en una posi-
cién normal.’®

La terapia debe iniciar cuando el beneficio para el pa-
ciente supera los riesgos (dentales, emocionales y psico-
l6gicos) de la interrupcién del habito. EIl tratamiento
puede implicar conciencia del habito, rechazo por un
tiempo, recompensa o castigo, refuerzo positivo y proce-
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dimientos de atenuacion sensorial (procedimientos di-
seflados para interrumpir la retroalimentacion senso-
rial tales como los aparatos ortopédicos). Como la obe-
dienciay la cooperacion del paciente son esenciales para
eliminar estos habitos, el nifio debe decidir terminar
con el habito antes que la intervencion inicie.™

Erverdi estudi6 el efecto de la terapia con la rejilla para
tratar la mordida abierta anterior. Los hallazgos fueron
la erupcion de los incisivos mandibulares y maxilares y
laintrusion de los primeros molares mandibulares, lo cual
disminuia la altura facial inferior. Se consider6 que es-
tos hallazgos eran el resultado de la postura posterior de
la lengua. *

La terapia miofuncional es un método de tratamiento
empleado actualmente con mucho éxito, aunque en este
momento no se dispone de estudios clinicos controlados
a largo plazo que la apoyen para corregir las mordidas
abiertas.!**

Principos fundamentales de las técnicas orto-
pédicas funcionales

El equilibrio del sistema estomatognatico, clinicamente,
debe ser conseguido a partir de: excitacion neural co-
rrecta de articulaciones, masculos, periodonto, mucosa,
periostio y otras estructuras, provocada por estimulos
dados a través de la aparatologia ortopédica funcional,
aplicados dentro de patrones adecuados de tiempo, in-
tensidad y calidad, aprovechando la velocidad de con-
duccion del impulso nervioso mas conveniente para la
obtencion de mejores resultados clinicos, en el mejor tiem-
po posible, de acuerdo con cada caso.’?

Las estructuras responsables de las funciones de
masticacion, deglucion, mimica, fonacién y respiracion,
estan entre las de mayor nimero de terminaciones ner-
viosas y, para el buen desarrollo anatémico funcional, se
hace necesario el correcto desempefio de estas estructu-
ras. El punto de partida en un tratamiento ortopédico
funcional es la correcta excitacion neural. De acuerdo
con cada caso, conociendo la topografia de las termina-
ciones nerviosas, la capacidad de adaptarse lenta o ra-
pidamente a los estimulos, la velocidad de conduccidn,
los diversos tipos de receptores y conductores nerviosos,
se utilizan las vias mas adecuadas, obteniéndose mejo-
res resultados de la terapia en el menor tiempo posible.
Sabiendo a donde llegan los impulsos a nivel del sistema

nervioso central y la actividad motora del mecanismo
sensorial, se conseguird mejorar y simplificar las técni-
cas, 0 por lo menos, tomar el méaximo provecho de aque-
llo que puedan ofrecer como resultado del tratamiento. >

Cada técnica ortopédica funcional, produce excitacion
neural de una determinada funcién del sistema estoma-
tognatico, pero primordialmente, actia modificando la
postura y la posicion de la mandibula, interviniendo asi
sobre el tono neuromuscular. De acuerdo con cada caso,
se escoge la aparatologia ortopédica funcional que exci-
te convenientemente las diversas estructuras orales
durante el tratamiento, *%

Por otra parte, los aparatos ortopédicos funcionales, ac-
tuan siempre bimaxilarmente, modificando la posicion
de la mandibula para obtener mejores y mas rapidos
resultados clinicos. Cuando la relacion postural es el re-
sultado de reflejos nocioceptivos, los aparatos ortopédicos
funcionales actiian modificando estas relaciones, a fin
de condicionar nuevos reflejos y deshacer circuitos neu-
rales patoldgicos. 5%

En los casos de mordidas abiertas en las que se hace
imposible el contacto entre los incisivos, como lo exige el
cambio de postura terapéutico, se traslada la mandibu-
la hasta la posicién en la cual los dientes superiores e
inferiores estén en la misma direccién, sin considerar
sus inclinaciones vestibulares o linguales, en este caso el
tratamiento tendra un resultado mas lento. Cuando se
alcanza el contacto incisivo, los resultados seran
percibidos mas rapidamente. 1522

SIMOES- NETWORK

Simoes Network (SN) es una conexién en la cadena de
aparatos ortopédicos funcionales empleados en el trata-
miento de oclusopatias, especialmente en determina-
dos periodos de desarrollo. 1 Y7

Existen diferentes tipos de SN que varian de acuerdo a
las estructuras que necesitan ser estimuladas para pro-
ducir el desarrollo programado genéticamente. Confor-
me a las necesidades del paciente se elige el aparato
mas conveniente. Simdes en un estudio que comprendio
maés de 10 afios de investigacion consider6 tres valores
para demostrar Intensidad mayor x * %, mediana * *
0 menor * de la excitacion neural sobre las diversas
estructuras, conseguida a través de los diversos apara-
tos ortopédicos funcionales.*®
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CUADRD DE LOS SIMOES NETWORK-SN

REGIONES

N1 AT
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LEMGLIA ‘r T
(IS0 Yooy T Y
MISCULOS LATERQ-PROTRUSION Y o 7
MUSCULCS DEL VESTIRULD ORAL ¥ Y
MUCOSA VESTIEULD QRAL T 'r
MLCOSA PALATING FROMTAL Yok Y

Tabla 1. Cuadro de los Simoes Network — SN. ¢

SN3

Es un aparato ortopédico funcional bioelastico, compues-
to por una serie interconectada de sistemas de alambre
y acrilico, que tiene por objetivo primordial cambiar la
postura mandibular y lingual. %6

Indicaciones

Esta indicado en casos de plano oclusal divergente, mor-
dida aierta, mordida cruzada y biprotrusiones.

* Presenta anclaje mandibular bioelastico.

* Conlleva a la obtencion y manutencién del contacto
incisivo en determinada area, DA.

* Puede inducir un cambio de postura mandibular con
prorrotacion predominante, en rueda sin translacion
aparente, en retrotraslacion directa sin rotacién aparen-
te; por lo tanto puede utilizarse en distoclusiones y mes-
oclusiones, acompafiado de diversos aditamentos de
alambre. 67

Aditamentos

Arco de Eschler es una pieza Unica, en alambre 0.9, que
se realiza a mano en el momento del montaje. El arco de
prognatismo, debe tratar de ser lo méas efectivo posible.
Para eso se deben colocar las ansas lo mas alto y hasta el
fondo del vestibulo. Con esto la propiocepcion y extero-
cepcion del vestibulo oral pueden llegar a estimular la
aposicion 6sea y reeducar la musculatura labial. %

La barra horizontal, debe tocar los cuellos o debajo de
ellos en los incisivos inferiores, los cuales si estuvieran
vestibularizados los lingualizara.ts

Las asas frontales 0 muelles frontales son posicionados
de acuerdo con su finalidad: nueva postura lingual o
vestibularizacion de los incisivos superiores, corrigien-
do sus giroversiones. Nunca deben activarse mientras
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la mordida se esta cerrando. Es importante recordar que
la papila incisiva tiene mayor concentracion de recep-
tores, debiéndose dejar siempre libre 16

Puede llevar un tornillo de expansion que va ubicado en
la parte superior, en casos donde se requiera desarrollo
transversal, su activacion debe ser exclusivamente pa-
siva, manteniendo el desarrollo conseguido por la pre-
sencia del aparato.t®

La barra ondulada, mantiene la lengua en una posicion
posterior, impidiendo que realice empuje sobre las es-
tructuras dentoalveolares inferiores (Figura 1).10%

REPORTE DE CASO

Paciente de género femenino, con 6 afios y 5 meses de
edad. Acude al servicio de odontopediatria de las Clini-
cas Odontoldgicas de la Universidad Santo Tomas Flori-
dablanca, siendo el motivo de consulta «Quiero tener la
dentadura linda»

Antecedentes

Dentro de los antecedentes personales, reporta anemia
hipoproliferativa gestacional; en los familiares, refiere
cancer de colon en primo y obesidad en tios; como ante-
cedentes odontoldgicos reporta operatoria simple, edu-
cacion en salud oral, profilaxis y fluorizacion.

Dentro de los rasgos psicoldgicos se destacan: capacidad
de pensamiento ldgico, satisfaccion por tareas realiza-
das, responsabilidad, desarrollo del sentido de lo malo y
lo bueno, y busqueda de normas y valores fuera de ho-
gar. El comportamiento en la consulta es definitivamen-
te positivo (++).2 %
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En los antecedentes socio-ambientales refiere ser hija Examen craneofacial
menor, de padres separados, actualmente vive con su
madre. Es estudiante de segundo afio escolar, con exce-

lente rendimiento académico.

Extraoral
Se observo un tipo craneal dolicocéfalo, tipo facial
leptoprosopo, de perfil recto, con linea media facial cen-

Los signos vitales se encontraron bajo parametros nor- trada, contornos faciales simétricos, ligero aumento de

males. la altura facial anterior a expensas del tercio inferior.
MEDIDAS CEFALOMETRICAS PACIENTETi1 | PACIENTE T2 | PROMEDIO
Bose del cranes (SN mm) 60,5 i B pam 63 mim
ART-FTM 28 mim 4 mm 3034 mim
FIM-N 46 mm 48,54 mm
Muxilar Superior Pasicin A - N mm 7 mm 0 mm
SMA fi Bl A"
Mixxilar Superior Taminibo Co-A mem 71 mim 72 mm T8 mim
Muoxilar Superior Tamadia: ENA-ENP 46 mm
Pasicion Mandibula Fg 1N -14 mm
SME TB" T3 e
Tamafso Mandibular ART- Go 4 mm 40 mm 44 4% mm
Tamaiio Mandibulor Co- Go 94 mm o8 mm 95 mm
Tamaii Mandibular Ga - &4 mm G5 mm G880 mm
Flono Mand- Flano Palating e ) 15— 30
ANE o 1® 40
Andlisis de Wits Flano Odusal -B - A mm 4.5 mm 4 mm 051
Dif, Maxibo Mand Cod- CoGrn mim 21 mm 365 mum 17
|AMAUSSVERTICAL |
M -EMA mm 44 mm 45 mm 42
ENA - Mn mm 55 mm 61 mm 51
ENF- 5 3% mm 41 mm 48- 51 mm
Eje de Creclmilents Bo-N, Ptm-Gn BE" B3 Goe
53- Momd 430 38 kg
\peNTALBS [
It Sup A mm 5 mim S5 mm 1
In¢ Sup 5N 125" S oo
I Sup ENA - ENP 116" 110= G
Inc Sup- FH 114" 111# 110-120¢
Inc Inf 4-Pg mm 3mm 1 mm 1-2
Inec Inal Plaarso Mandibuler 9P 85" B
I 1nnf HE mum 5 mim 2mm 2
Inc Inf- FH 1" 116.5° 110-120¢
e a5 i+ - 30
110 10" o= -110"
-3 mm -35 mm -4 mm
Limen estética de Rickets: A labio superior 5 mim Smm| -24+ 3mm
Linea estéico de Rickets A lobio inferior 2 mim 23mm| -lo+ 2mm
Protrussin labdo superior Sn Py Ls 2 mm Zmm 3
Protrusiin labdo inferior 5o Pg Li 2mm Zmm 2
Tabla 2. Medidas cefalométricas al inicio del tratamiento. T1: al inicio del tratamiento (6 afios, 5 meses). T2: a los
10 meses de tratamiento, (7 afios, 3 meses).
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Labio superior corto, labio inferior largo, simetria en
comisuras labiales, presencia de selle labial y surco
mentolabial disminuido (Figura 2).

Intraoral

Se valora en los tejidos blandos, disminucion de la encia
adherida a nivel de incisivos inferiores y ausencia de
patologia periodontal.

En relacion a los tejidos duros se hallo una relacion molar
clase Il'y clase | canina bilateral. Mordida abierta ante-
rior (sobemordida vertical a nivel del 11-4mm, y del 21
-5 mm; sobremordida horizontal de -2 mm). La secuen-
cia y cronologia de erupcion se estima como no altera-
da. También, se aprecian malposiciones dentales leves a
nivel de incisivos inferiores.

Al andlisis de Moyers se determina ausencia de espacio
en maxilar superior de - 6.2mm y en maxilar inferior de
3 mm. Seguin Tanaka y Johnston -4 mm en maxilar infe-
rior y 3 mm en maxilar inferior (Figura 3).

Al analisis funcional se encontr6 un patrén muscular al-
terado durante la deglucién, con importante contrac-
cion de orbicular de los labios, buccinador y empuje
lingual deformante anterior. La respiracion es mixta con
predominio nasal. No presenta alteraciones en la articu-
lacion de los fonemas.

Las medidas cefalométricas con sus valores promedio se
encuentran en la Tabla 2.

Diagnostico

* Sistémico; Paciente sano.

* Facial: Dolicocéfalo, Leptoprosopo de perfil recto.

* Dental: Denticidn mixta, Clase Il molar, Clase | canina,
con apifiamiento anterior moderado, mordida abierta
anterior.

Figura 1. SN3 con arco de Eschler.
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Figura 2. Examen craneofacial extraoral. A. Vista frontal. B. Vista
lateral.

Figura 3. Examen craneofacial intraoral. A. Vista frontal. B. Vista
lateral derecha. C. Vista lateral izquierda.
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Figura 4. A. Mordida abierta anterior, vista frontal al inicio del Figura 5. A. Mordida abierta anterior, vista lateral derecha, al inicio
tratamiento, septiembre de 2005. B. A los tres meses,diciembre de del tratamiento, septiembre de 2005. B. A los tres meses, diciembre
2005. C. A los seis meses, marzo de 2006. D. Julio de 2006, a los diez de 2005. C. Alos seis meses, marzo de 2006. D. Julio de 2006, a los diez
meses de tratamiento. meses de tratamiento.
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Figura 6. A. Mordida abierta anterior, vista lateral iZqUierda, al Figura 7. Arcos dentales Superior e inferior. A y B. Antes del trata-
inicio del tratamiento, septiembre de 2005. B. A los tres meses, miento. C y D. Diez meses después del tratamiento.

diciembre de 2005. C. A los seis meses, marzo de 2006. D. Julio de

2006, a los diez meses de tratamiento.
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Figura 8. Aspecto facial a los diez meses de tratamiento. Vista
frontal y lateral derecha.

* Esquelético: Clase Il esquelético por micrognatismo y
retrognatismo maxilar, patrén de crecimiento vertical
leve, con vestibuloversion de incisivos inferiores.

* Funcional: Deglucion disfuncional.

Objetivos de tratamiento

* Sistémico: conservar la salud integral del paciente.

* Facial: Mejorar el perfil facial.

* Dental: Cerrar la mordida, promover el acople de dien-
tes anteriores, expansion de arcos dentales.

* Esquelético: Promover el crecimiento y desarrollo sa-
gital y transversal del maxilar superior, controlar el pa-
tron de crecimiento vertical, corregir la vestibulover-
sion de incisivos inferiores.

* Funcional: Reprogramar la deglucion.

Tratamiento

* Control de crecimiento y desarrollo por médico general.
* Remision a fonoaudiologia.

* SN3 con arco de Eschler, tornillo de expansion, muelles
frontales, barra ondulada y tope oclusal a nivel de pri-
meros molares, como primera fase de tratamiento.

* En una segunda fase de tratamiento se colocaran pis-
tas indirectas planas simples para proveer expansion
transversal y asi aliviar el apifiamiento inferior.

DISCUSION

Con el uso continuo del macrosistema SN3 durante un
periodo de 10 meses de tratamiento se observé un creci-
miento sagital del maxilar superior, por aposicién 6sea
a nivel del vestibulo, que posiblemente se deba al hecho
de retirar lamusculatura labial con las ansas vestibulares

del arco de Eschler. EI maxilar inferior continto su creci-
miento y desarrollo sagital. El crecimiento vertical no
presento variacion (Tabla 2).

Se alcanz6 una sobremordida horizontal de 2 mmy una
sobremordida vertical de 2.5 mm. La relacién molar se
mantuvo en clase Il la canina en clase | bilateralmente
(Figuras 4,5y 6).

Se logré expansion del arco dental superior, proveyendo
espacio para erupcion de incisivos laterales. La longitud
del arco inferior se aprecia mas corta debido a la reduc-
cion de la vestibuloversion de los incisivos inferiores.
Persiste un leve apifiamiento que sera corregido en una
segunda fase de tratamiento (Figura 7). Los cambios
faciales fueron minimos (Figura 8).

La lengua juega un papel muy importante en el estable-
cimiento de la oclusion dentaria, oclusién que viene de-
terminada por el equilibrio entre: lengua, dientes y la-
bios. La deglucion es una funcion biolégica, coordinada
en la cual las sustancias pasan de la cavidad oral por la
faringe para llegar al eséfago. Al deglutir hay una per-
fecta sincronizacion entre la parte neurolégica y los di-
ferentes musculos de la region orofaringe como lo son: el
musculo lingual, buccinador, suprahioideo y farin-
geos. 112530

Normalmente un individuo deglute aproximadamente
nueve veces en un minuto de alimentacion en intervalos
regulares. Existe un calculo de frecuencia donde un indi-
viduo deglute 2.400 veces en un periodo de 24 horas. Hay
evidencias de que la frecuencia del movimiento en el
namero de degluciones es mayor en nifios que en adul-
tos. 11,25-30

La mayoria de los pacientes con mordida abierta ante-
rior tienen protrusion de la lengua durante la deglucién.
Algunos investigadores han sugerido que tal protrusion
es la causa de la mordida abierta anterior. Otros han
afirmado que la protrusion de la punta de la lengua du-
rante la deglucion es el resultado de la adaptacion a la
mordida abierta anterior. Existe una gran controversia
sobre la mordida abierta anterior y la deglucion. 125

La literatura reporta el término empuje lingual, usado
durante muchos afios para definir y quizas, nombrar
una variedad de entidades clinicas. Por lo tanto, es nece-
sario definir mas claramente varias circunstancias del
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comportamiento de la lengua. El empuje lingual se refie-
re a un posicionamiento anterior de la punta de la len-
gua entre los dientes durante la deglucién. La interposi-
cion lingual en los nifios viene de un reflejo del periodo de
maduracion normal de deglucién infantil a madura.’®
La deglucion infantil se caracteriza por fuertes contrac-
ciones de los musculos de las mejillas y los labios segui-
das de la interposicion de la lengua en los rodetes gingi-
vales. La deglucion madura, es caracterizada por con-
traccion de los masculos elevadores de la mandibula,
promoviendo la oclusion dental y punta de la lengua en
el &rea del foramen incisivo. %%

El cambio de deglucion infantil a deglucion madura
usualmente ocurre durante la erupcion de los dientes
primarios y cambio de dieta a alimentos sélidos. Esta
progresion puede ocurrir en un periodo de afios y algu-
nos nifios no tienen una deglucién madura en el periodo
de denticion mixta. Un nifio puede tener ambos tipos de
degluciones en el periodo transicional 2

La interposicion lingual durante la deglucion puede es-
tar acompafiada de habito de succion digital. Esta cir-
cunstancia puede causar mordida abierta, que se man-
tiene después de que se suspende el habito. La lengua se
adapta a la morfologia anormal y cuando se presenta la
mordida abierta, la lengua y el labio inferior se interpo-
nen durante la deglucion para proveer un selle oral, este
tipo de actividad puede realzar una maloclusion y gene-
rar alteracion en la maduracion de la deglucién por re-
fuerzo en la interposicion lingual .

En las mordidas abiertas, muchos factores deben ser con-
siderados, por ejemplo: la frecuencia de deglucion, como
la lengua ejerce la fuerza sobre los dientes, la magnitud
de esas fuerzas, cdmo esas fuerzas son contrarestadas
por otras estructuras musculares como los labios, la re-
sistencia de las estructuras dentoalveolares y la postura
de la lengua cuando no hay actividad deglutoria. Se ha
mencionado, que la posicion de reposo de la lengua es
mucho mas importante en la anchura del arco y la
protrusion de los incisivos que las presiones al hablar,
comer o deglutir.”2"®

Por otra parte, Fujiki y colaboradores, en el 2000, realiza-
ron un estudio con el proposito de investigar los movi-
mientos de la puntay de la superficie dorsal de la lengua
durante la deglucion en pacientes con mordida abierta
anterior usando la cineradiografia.’* Ademas durante
la ingestion en pacientes con mordida abierta anterior
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se evalud el movimiento del bolo y el cierre nasofaringeo
por medidas de tiempo. El grupo experimental consistio
en 10 mujeres con edades entre 15 a 24 afios con mordi-
das abiertas anteriores y 10 mujeres con edades de 23 a
24 afos con overbites normales como grupo control. Las
pacientes con mordida abierta anterior tenian separa-
cion definida entre los bordes incisales de los dientes
maxilares y mandibulares cuando se realizaron medi-
ciones con respecto al plano oclusal en las radiografias
cefalométricas.”

Fujiki y colaboradores concluyen que los pacientes con
mordida abierta anterior mostraban protrusion de la
punta de la lengua, un movimiento mas lento de la parte
posterior del dorso de la lengua y un cierre mas tempra-
no de la nasofaringe en comparacion con los controles
durante la deglucion. Estos resultados sugieren que los
pacientes con mordida abierta anterior tenian coordi-
nacion compensatoria de la lengua y de los movimien-
tos del paladar blando durante la deglucion.®

Kawamura y colaboradores, en el 2003, en un estudio
similar hallaron los mismos resultados.”

En un estudio posterior, Fujiki y colaboradores, evalua-
ron la relacién entre el movimiento de deglucion lingual
y la morfologia maxilofacial en pacientes con mordida
abierta anterior.30 La morfologia maxilofacial fue me-
dida por radiografia cefalométrica, y el movimiento
lingual de deglucion se analiz6 por medio de cineradio-
grafia. Se evaluaron 10 mujeres con edades entre 15y 24
afios con mordida abierta anterior y 10 mujeres con eda-
des de 23 a 24 afios con overbite normales como grupo
control. Se fijo un marcador de plomo en la punta de la
lengua Y se aplico una pasta de Bario en la parte nasal
de la faringe de cada sujeto. Estas imagenes se analiza-
ron en cdmara lenta y los andlisis de cada cuadro (30 a
60 por segundo), estableciendo las siguientes etapas de
deglucidn:

1. Etapa de pérdida de contacto de la lengua dorsal con
el paladar blando.

2. Paso de la cabeza del bolo a través del margen poste-
rior-inferior de la rama de la mandibula

3. Paso de la cabeza del bolo por la abertura del esofa-
go.%

Al analizar la morfologia maxilofacial por medio de la
radiografia cefalométrica, encontraron que el angulo
Gonial, el &ngulo Frankfurt-plano mandibular, el &ngulo
plano palatino - plano mandibular y plano palatino -
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menton de los pacientes con mordida abierta anterior
era significativamente mas grande comparado con los
controles, indicando mordidas abiertas esqueléticas. El
angulo interincisal y el overbite de los pacientes eran
significativamente menores que los de los controles.®

En los analisis del movimiento de deglucion, la posicion
de la punta de la lengua en los pacientes con mordida
abierta anterior fue significativamente mas anterior
que la de los controles durante la etapas de la deglucion.
En el intervalo de la etapa 1y 2, la parte posterior del
dorso de la lengua en los pacientes del grupo experimen-
tal se movia mas significativamente que la de los con-
troles.®

Los autores reportan que la entrada sensorial de la len-
gua afecta el movimiento de deglucion lingual. En su
conjunto, la lengua puede reconocer la morfologia
dentomaxilofacial y modular su movimiento durante la
deglucion. Por tanto, sus hallazgos sugieren que la fun-
cion de la lengua durante la deglucion se adapta a la
morfologia de la mordida abierta anterior con un gran
plano mandibular. En los pacientes con mordida abier-
ta, la punta de la lengua hace contacto con los labios
durante la deglucion. Por consiguiente se sugiere que en
es0s pacientes, la punta de la lengua durante la deglu-
¢ién se coordina con los labios y se pone en contacto con
ellos, sin ser afectada por el grado de sobremordida ver-
tical.®

Sus resultados sugieren que el movimiento de deglucion
lingual en los pacientes con mordida abierta anterior
esta estrechamente relacionado con sus caracteristicas
morfoldgicas.®

CONCLUSIONES

1. La etiologia de las maloclusiones es multifactorial,
aungue se ha destacado que los habitos orales constitu-
yen factores de riesgo ambientales que tienen un papel
preponderante en el desarrollo de las mismas.

2. El uso de chupo y/o biberén se considera un factor
predisponerte para la paricion de la deglucion
disfuncional.

3. Larelacion causal entre la presion lingual y la mordida
abierta anterior ha sido objeto de muchas investigacio-
nes y aln permanece controversial.

4. La frecuencia de deglucion, la fuerza que ejerce la len-
gua sobre los dientes, la magnitud de esas fuerzas, cdmo
esas fuerzas son contrarestadas por los labios, la resis-
tencia de las estructuras dentoalveolares y la postura de
la lengua cuando no hay actividad deglutoria, son facto-
res relevantes que deben ser considerados cuando se pre-
senta mordida abierta.

5. En los nifios jovenes comprometidos, el tratamiento
consiste en el control del habito, el cual por si solo puede
ser suficiente para permitir que los dientes erupcionen
en una posicion normal.
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