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RESUMEN

En el presente Trabajo de Fin de Grado se presentan dos casos clinicos de pacientes que
acuden al Servicio de Practicas Clinicas de Odontologia de la Universidad de Zaragoza.
Ambos casos presentan mordida abierta anterior asocidandose a habitos deletéreos y
manifestando consecuencias a nivel dental, 6seo y funcional.

El objetivo de este trabajo es establecer los diagndsticos y planes de tratamientos que mejor
se adapten a cada caso de forma individualizada, desde un enfoque multidisciplinar basado
en la evidencia cientifica, para restablecer la salud, funcion y estética oral.

Palabras claves: mordida abierta anterior, habitos deletéreos, tratamiento, multidisciplinar,

consecuencias.

ABSTRACT

In this End-of-Degree Project, two clinical cases of patients attending the Clinical Practice
Service of Dentistry of the University of Zaragoza are presented. Both cases present anterior
open bite associated with deleterious habits and manifesting consequences at a dental, bone
and functional level.

The aim of this work is to establish the diagnoses and treatment plans that best suit each case
individually, from a multidisciplinary approach based on scientific evidence, to restore oral
health, function, and aesthetics.

Keywords: anterior open bite, deleterious habits, treatment, multidisciplinary, consequences.
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INTRODUCCION

En el campo de la medicina se ha demostrado cientificamente que la salud comienza en la
boca, por lo que es el punto de partida de la salud general y, por tanto, del bienestar de nuestro

cuerpo. (1,2)

La Organizaciéon Mundial de la Salud estima que, después de la caries dental y las
enfermedades periodontales, las maloclusiones son el tercer problema de salud oral mas
prevalente en el mundo, considerandose un problema de salud publica ya que afecta a la
calidad de vida. (1, 3, 4)

En la década de 1890, Edwar H. Angle establecio la definicion de la oclusiéon normal en la
denticion natural y, basandose en las relaciones oclusales de los primeros molares, que eran
la clave de la oclusion, realizo la clasificacion de tres clases de maloclusion. Hoy en dia, la
maloclusion se define como una alteracion de la oclusion entre los dientes antagonistas de
ambas arcadas y de las estructuras craneofaciales afectando a la correcta funcion del aparato

estomatognatico. (4, 5, 6)

La maloclusién se considera un problema multifactorial en el que estan involucrados diversos
factores etiologicos importantes, como los factores genéticos, ambientales y funcionales. En
funcion del plano del espacio afectado por la maloclusion podemos clasificarla en sagital,
transversal y vertical. Las maloclusiones verticales se clasifican a su vez en mordida abierta
y sobremordida. (1, 3-5, 7)

La mordida abierta anterior se define como una situacién en la que uno o mas dientes no
alcanzan el plano de oclusién y/o no existe contacto entre los dientes anteriores antagonistas
mientras los posteriores se encuentran en oclusion. Su etiologia es multifactorial e implica
factores genéticos, como el patron de crecimiento craneofacial, y la influencia de factores
ambientales, como los habitos parafuncionales, en las variaciones de los arcos dentales. (4,
6, 8-13)

En funcién de las estructuras orofaciales afectadas encontramos la mordida abierta anterior
esquelética y dental. De acuerdo con esta clasificacion la literatura presenta diferentes

opciones de tratamiento. (9, 12-16)

Los habitos deletéreos o parafuncionales son comportamientos orales nocivos adquiridos que
se realizan de manera inconsciente y mantenida en el tiempo provocando alteraciones en la

posicion de los dientes, en la relacion interarcada, en el crecimiento normal de los maxilares



y en el equilibrio de la musculatura orofacial, cambiando el funcionamiento normal del aparato
estomatognatico. (4, 6-8, 10-13)

Entre los habitos nocivos mas importantes en relacion con la mordida abierta anterior
encontramos la deglucion atipica y la respiracion oral, ya que, presentan consecuencias
negativas en la estética, funcién y salud oral aumentando la susceptibilidad a la caries y
enfermedad periodontal. Asimismo, para el desarrollo normal del arco dental es necesario un
equilibrio en la fuerza muscular entre la lengua, los labios y las mejillas. (4, 5, 7, 8, 11, 14, 17-
25)

Estudiar la relacion de causa-efecto entre las maloclusiones y los habitos deletéreos es
importante para un tratamiento y un resultado exitoso, para ello, es necesario un abordaje
multidisciplinar, con la cooperacién de las especialidades de ortodoncia, cirugia y logopedia.
(4, 10)

OBJETIVOS

Académicos:
* Presentar y realizar un estudio de dos casos clinicos que presentan mordida abierta
anterior.
* Realizar una busqueda y manejar la bibliografia cientifica en diferentes idiomas.
» Efectuar una revision bibliografica y recopilar asi la informacién relevante para llevar a
cabo este trabajo.
* Poner en practica los conocimientos y habilidades adquiridas durante los diferentes

cursos que comprenden la carrera.

Clinicos:

« Elaborar un diagnéstico correcto e individual de cada caso realizando una historia y
exploracion clinica adecuada y precisa.

+ Establecer posibles planes de tratamiento a partir de las necesidades individuales de
cada paciente.

* Restablecer la salud oral y funciéon de ambos casos clinicos a partir del tratamiento
multidisciplinar.

* Analizar la relacion de la mordida abierta anterior con los problemas deletéreos y sus
consecuencias a nivel dental, 6seo y de la articulacion temporomandibular.

+ Estudiar el impacto de habitos no fisioldgicos en el desarrollo y mantenimiento de la

mordida abierta anterior.



CASO CLINICO 6092

1. ANAMNESIS.

Datos de filiacion:

o Sexo: femenino.

o Edad: 50 afios.

o Nacionalidad: espafiola.
Motivo de consulta: acudié dia 31/03/2022 al Servicio de Practicas Odontoldgicas de
Zaragoza (Huesca) por dolor en el molar 36.
Antecedentes familiares: no presenta antecedentes médicos familiares de interés.
Antecedes meédicos personales: actualmente la paciente no presenta ninguna
patologia sistémica.
Medicacion farmacoldgica actual: actualmente no se encuentra bajo ningun
tratamiento farmacoldgico.
Alergias: no refiere.
Antecedentes odontoldgicos:
No comenta experiencias negativas previas ni antecedentes de interés.

Habitos: respiracion oral y deglucién atipica.

2. EXPLORACION EXTRAORAL.

Exploracion muscular y ganglionar: no se aprecia alteraciones de interés en las
cadenas ganglionares submandibular, cervical ni mentoniana.

Exploracion de las glandulas salivales: no presenta aumento de volumen en la zona
parotidea, submaxilar, sublingual ni dolor a la palpacién de las mismas.

Exploracion de la ATM y dinamica mandibular: no se encuentran patrones anormales
de movimiento, ni dolor a la palpacion ni a la funcion.

Patron facial: mesofacial con tendencia a dolicofacial.

3. ANALISIS FACIAL.

Analisis frontal: (Anexo 1 — Figuras 1)

Proporciones faciales:

o Tercios faciales: (Anexo 1 — Figura 1.a)
* Los tercios faciales no guardan las mismas relaciones, ya que el tercio
medio se encuentra disminuido respecto el superior e inferior, mientras
que estos dos presentan la misma dimension. (26)
» El tercio facial inferior se divide a su vez en dos, uno superior (1/3) y

otra inferior (2/3), esto se cumple en el lado izquierdo, pero no en el



derecho ya que la linea que une las dos comisuras se encuentra
inclinada hacia craneal en ese lado. (26)
o Quintos faciales: (Anexo 1 — Figura 1.b)
+ Elancho de la cara no equivale a 5 anchos oculares. (26)
* El ancho nasal coincide con el quinto central sin invadir los quintos
oculares. (26)
* En reposo, el ancho bucal no coincide con la distancia entre ambos
limbus mediales. (26)
* En sonrisa, la distancia intercomisural no coincide con la distancia
bipupilar. (Anexo 1 — Figura 1.b.1) (26)
Simetria: (Anexo 1 — Figura 2)
o Horizontal:
El plano bipupilar y el del menton son perpendiculares a la linea vertical
mientras que el plano oclusal presenta inclinacion: el lado izquierdo hacia
caudal y el lado derecho hacia craneal. (26)
o Vertical:
La linea media dental superior no coincide con la linea media facial ya que se

encuentra ligeramente desplazada hacia la izquierda. (26)

Analisis de perfil: (Anexo 1 — Figura 3)

Triangulo de Powell: (Anexo 1 — Figura 3.a)

Powell analiza los angulos relacionados entre si de las principales masas estéticas de
la cara: frente, nariz, labio, mentén y cuello. (27)
o Plano facial con plano de Frankfurt (80-95°) (27): 86°, plano facial en norma.
o Angulo fronto — nasal (115-130°) (27): 133°, aumentado.
o Angulo naso — facial (30-40°) (27): 36°, aumentado.
o Angulo naso — mental (120-132°) (27): 126°, en norma.
o Angulo mento — cervical (80-95°) (27): 125°, aumentado.

Angulo de perfil: (Anexo 1 — Figura 3.b)

Segun el analisis de los tejidos blandos a partir del angulo del perfil de Arnett y
Bergman la paciente presenta un perfil convexo ya que el angulo formado por las
lineas de glabela — subnasal — pogonion es de 162° asociandose a una clase |l
esquelética. (28)

Contornos labiales respecto el punto subnasal: (Anexo 1 — Figura 3.b)

La vertical Sn, sirve para determinar la posicion sagital de los puntos del tejido blando:
(26)

o Labio superior (+2 a +4 respecto al punto subnasal): 0Omm, retroquelia.
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o Labio inferior (0 a +3 respecto al punto subnasal, pero al menos 1mm por detras
del labio superior): -2mm, retroquelia.
o Mentdn (-4 a 0 respecto al punto subnasal): a -4,7 mm, retruido.
- Angulos labiales: (Anexo 1 — Figura 3.c)
o Angulo naso-labial (90-110°): 110°, en norma. (26)
o Angulo mento-labial (110-120°): 75°, disminuido. (26)

Analisis dentolabial:
- Estatico: (Anexo 1 — Figura 4)
o Longitud labio superior (desde subnasal — labrale superior, 19 — 22mm): 20
mm, en norma. (29)
o Longitud labio inferior (desde labrale inferior — mentoniano, 38 — 44mm): 26
mm, disminuido. (29)
o Espacio interlabial (0 — 3 mm): 4,9 mm, aumentado. (29)
o Exposiciéon de IS (2 — 4 mm): menos de 1mm de exposicion del borde incisal
del 21. (29)
o Linea media dentaria superior: no se observa en reposo. (29)
- Dinamico: (Anexo 1 — Figura 5)
o Curva de la sonrisa: baja ya que expone menos del 100% de los incisivos
centrales superiores. (29)
o Arco de la sonrisa: la linea de la sonrisa formada por los bordes incisales de
los dientes superiores no es paralela a la curva del labio inferior. (29)
o Amplitud de la sonrisa: sin presencia de corredores bucales. (29)

o Plano oclusal: presenta canteo. (Anexo 1 — Figura 2) (30)

4. EXPLORACION INTRAORAL.
Analisis de mucosa y tejidos blandos intraorales:

No se hallan lesiones o afecciones patolégicas, apariencia y coloracion normal.

Analisis oclusal:

- Analisis de la arcada maxilar: (Anexo 1 — Figura 6,7, 7.a, 8, 9y 10)

o Forma de la arcada: (Anexo 1 — Figura6y 7)
Arcada redonda.
o Simetria: (Anexo 1 — Figura 7.a)

e Analisis sagital: no presenta asimetrias.



o Analisis transversal: el punto interincisivo no coincide con la linea media
superior, el primer cuadrante se encuentra ligeramente comprimido
respecto el segundo cuadrante a nivel del segundo premolar y molar.

Ausencias dentales: (Anexo 1 — Figura6y 7)

18, 16, 28.

Relacién con el hueso basal: (Anexo 1 — Figura 8)

Las lineas proyectadas desde el hueso basal a las cuspides dentarias a ambos
lados de la arcada visto desde atras son divergentes por lo que existe
compresion dsea.

Anomalias forma y tamafio de dientes: (Anexo 1 — Figura 6, 7y 9)

No presenta.

Discrepancia 6seo-dentaria superior (DOD): (Anexo 1 — Figura 10)

e Espacio disponible total por sectores = 66,5mm.

e Espacio necesario = 69,5mm.

66,5 < 69,5 > discrepancia negativa, faltan 3mm de espacio disponible por lo

que presenta apifiamiento, el cual se aprecia a nivel anterior.

Anadlisis de la arcada mandibular: (Anexo 1 — Figura 11, 12, 12.a, 13, 14y 15)

Forma de la arcada: (Anexo 1 — Figura 11y 12)
Arcada en arco.
Simetria: (Anexo 1 — Figura 12.a)
e Analisis sagital: el cuarto cuadrante se encuentra ligeramente
distalizado respecto al tercer cuadrante.
o Andlisis transversal: el cuarto cuadrante se encuentra ligeramente
comprimido respecto al tercer cuadrante.
Ausencias dentales: (Anexo 1 — Figura 11y 12)
37, 38, 47, 48.
Relacién con el hueso basal: (Anexo 1 — Figura 13)
Las lineas proyectadas desde el hueso basal a las cuspides dentarias a ambos
lados de la arcada visto desde atras son convergentes por lo que el hueso
basal es correcto y la causa de la compresién es dentaria.
Anomalias forma y tamafo de dientes: (Anexo 1 — Figura 11, 12y 14)
No presenta en la arcada mandibular.
Discrepancia 6seo-dentaria superior (DOD): (DOD): (Anexo 1 — Figura 15)
e Espacio disponible por sectores = 62mm.

e [Espacio necesario = 62mm.



62 = 62 > discrepancia nula, ya que el material dentario que hay corresponde
al espacio habitable disponible. La presencia de diastemas a nivel anterior se

debe a la pérdida 6sea severa y a la rotacion de los dientes del sector anterior.

Analisis de la posicién de los dientes en las arcadas dentarias: (Anexo 1 — Figura 6, 7,
9,11,12y 14)

o No presenta malposiciones en sentido vertical ni giroversiones.

o Inclinaciones axiales:
o Rotaciéon mesial-in: 11, 26, 41y 42.
o Rotaciéon mesial-out: 23, 36, 44, 45 y 46.
e Proinclinacion: 21, 26 y 27.
o Retroinclinacién: 12, 22, 34, 36 y 46.

e Tip corono-mesial: 36 y 46.

Relaciones interarcada:

El indice creado por Bolton en 1958 y modificado en 1962 demuestra la proporcion
que guarda el tamafio mesio-distal de los dientes maxilares con los mandibulares,
tanto a nivel anterior como posterior. Establecid unos valores normales a partir de un
estudio, la proporcion anterior de 77°2 y la proporcion total de 91°3 con una desviacion
de 1'91. (31)

o Bolton total = 106’21, por lo que no se encuentra dentro de la normalidad.
Debemos tener en cuenta que en la arcada superior hay ausencia del 16 y, por
ello, se interpreta que el tamafio dental mandibular esta aumentado respecto
al maxilar. (Anexo 1 — Figura 16)

o Bolton anterior = 82’14, el tamafio dental de los dientes mandibulares esta
aumentado respecto al tamafo dental maxilar. (Anexo 1 — Figura 17)

o Anadlisis de la oclusion dentaria:

e Plano sagital: (Anexo 1 — Figura 18)
= Clase molar: clase Il en el lado izquierdo, en el lado derecho no
se puede valorar por ausencia del 16.
» Clase canina: clase Il division 1 bilateral.
= Sector anterior: resalte de 7mm. (Anexo 1 — Figura 19)
e Plano vertical: (Anexo 1 — Figura 19)
» Sobremordida: sobremordida negativa de -1mm (mordida
abierta).

¢ Plano transversal: (Anexo 1 — Figura 20)



No presenta anomalias transversales.

e Desviacion de la linea media: (Anexo 1 — Figura 20)
La linea media no se encuentra desviada a pesar de la existencia del
diastema entre el 31y 41.

o Curva de las arcadas:

e Curva de Spee: (Anexo 1 — Figura 14)
Plana en el lado izquierdo y ligeramente plana en el lado derecho.

e Curva de Wilson: (Anexo 1 — Figura 14)
En norma, ya que la curva es ligeramente concava en la arcada inferior

y convexa en la arcada superior.

Analisis cefalométrico:

Cefalometria de Steiner: (Anexo 1 — Figuras 21y 21.a)

Paciente mesofacial con tendencia a un perfil dolicofacial y que presenta clase Il
esquelética con birretrusion maxilar. En el analisis de los incisivos, ambos se
encuentran protruidos y proinclinados, ademas de, birretroquelia en relacion con la
estética labial.

Cefalometria de Ricketts: (Anexo 1 — Figuras 22 y 22.a)

Paciente mesofacial con tendencia a un perfil dolicofacial que presenta clase |
esquelética con tendencia a la birretrusion maxilar. Presenta el incisivo inferior

proinclinado y la estética labial se encuentra en norma.

Analisis periodontal:

Encias: (Anexo 1 — Figura 23 y 24)
Presenta un biotipo fino, el margen de la encia es festoneado, aunque no se observan
papilas interdentales entre la mayoria de los dientes. Color rosa coral.

Evaluacién periodontal: (Anexo 1 — Figura 26)

o Indice de placa: 41%

o Indice de sangrado gingival: 27%

o Sondaje:
e Media de profundidad del sondaje: 6,61mm.
e Media de nivel de insercion: 7,99mm.

o Recesiones: 42, 41, 31, 32.

o Movilidad:
e 41 grado 2
e 31 grado 3.



O

Pérdida 6sea: (Anexo 1 — Figura 28 y 29)
Pérdida 6sea horizontal generalizada siendo severa en el quinto sextante, ya
que, la pérdida alcanza mas de 1/3 de las raices y mas de 2/3 en el sector

anteroinferior.

Analisis dental: (Anexo 1 — Figura 27)

Realizamos un examen clinico de los dientes presentes registrando las

caracteristicas y datos obtenidos en un odontograma.
- Ausencias: 16, 18, 28, 37, 38, 47 y 48.

- Caries:
(@]
(@]
(@]
(@]
(@]

O

14 clase Il de Black mesial y distal.
13 clase | de Black palatino.

22 clase Ill de Black distal.

26 clase Il de Black mesial.

46 clase Il de Black distal.

Gran destruccion coronal 17.

- Tratamientos de conductos en los dientes: 14, 17 y 36 (presenta periodontitis apical

cronica).

- Obturaciones de composite: 14, 17, 36 (filtrada a nivel distal).

- Obturaciones de amalgama: 26, 27, 46 (filtrada a nivel distal).

- Implantes: 15.

- Coloracion amarillenta en la mayoria de las superficies dentarias, principalmente

localizadas en los cuellos dentarios.

5. PRUEBAS

COMPLEMENTARIAS.

Registro fotografico: (Anexo 1 — Figuras 1, 3,4, 5,6, 7, 8,9, 11, 12, 13, 14, 18, 19, 20,
23, 24 y 25)
Se realizaron fotografias extraorales e intraorales y de los modelos de diagnéstico

junto al articulador para un correcto estudio de las caracteristicas que presenta la

paciente.

Registro

radiolégico:

- Ortopantomografia: (Anexo 1 — Figura 28)

Ausencia de anomalias en las estructuras 6éseas adyacentes a las arcadas dentarias.

Se observa una pérdida 6sea horizontal generalizada y mas destacada a nivel del

quinto

sextante. Ademas, podemos visualizar la lesion radioltcida periapical del 36.

- Radiografias periapicales: (Anexo 1 — Figura 29)




Las radiografias periapicales forman parte del analisis periodontal de la paciente, por
lo que podemos ver con mas detalle en nivel de pérdida 6sea en cada diente de forma
bidimensional. También ayudan en este caso al diagndstico de la lesion periapical del
36.

- Telerradiografia: (Anexo 1 — Figura 30)

Necesaria para el estudio cefalométrico y la planificaciéon del tratamiento de ortodoncia.

Modelos de estudio: (Anexo 1 — Figuras 7, 8, 9, 12, 13, 14 y 25)
Se utilizan para el diagnéstico y planificacion del tratamiento. A partir de los
modelos de estudio podemos realizar el calculo de la discrepancia 6seo-dentaria y

dento-dentaria (analisis de Bolton).

6. DIAGNOSTICO
Diagnostico médico: (Anexo 1 — Figura 31)
Segun la clasificacion propuesta por la Sociedad Americana de Anestesiologia podemos
clasificar a la paciente con un ASA | ya que corresponde a un paciente sano, que no toma

medicacion ni presenta enfermedades sistémicas. (44)

Diagnostico periodontal: (Anexo 1 — Figura 32)

A partir de la obtencién de los datos de la historia clinica y el examen tanto radiolégico
como clinico podemos determinar los signos y sintomas de la enfermedad periodontal.
La nueva clasificacion de 2017 se basa en estadios y grados para diagnosticar la
enfermedad periodontal. Los estadios son definidos por la gravedad de la enfermedad, la
complejidad en su manejo y la extensién y distribucion. Los grados aportan informacién
sobre las caracteristicas biologicas de la enfermedad. (33, 34)

Siguiendo la nueva clasificacion la paciente presenta enfermedad periodontal estadio IV
generalizada ya que mas del 30% de los dientes presenta pérdida 6sea radiografica
horizontal que se extiende al tercio medio o apical de la raiz, ademas de una necesidad
de rehabilitacién compleja; y grado B ya que existe una destruccion proporcional a los

depdsitos de calculo dental sin presentar factores modificadores.

Diagnodstico dental:

- Cuadro de policaries con afectacion de los dientes: 14 mesial y distal, 13 palatino, 22
distal, 26 mesial, 46 distal.

- Diente 17 no mantenible debido a la gran destruccion coronal.

- Periodontitis apical cronica del 36.

-10 -



- Coloracion amarillenta en la mayoria de las superficies dentarias, principalmente en

los cuellos dentarios.

Diagndstico oclusal:

- Mordida abierta anterior con mayor componente dental, clase |l esquelética y perfil

mesofacial.

- Clase Il dental division 1 canina bilateral, clase Il molar en el lado izquierdo y overjet

de 7mm.

7. PRONOSTICO

Pronéstico general: (Anexo 1 — Figura 33)

Si nos basamos en el diagrama funcional de Lang y Tonetti, la paciente tiene un riesgo

periodontal alto ya que por lo menos 2 de los 6 parametros clinicos analizados se

encuentran en la zona de riesgo alto.

O

O

O

indice de sangrado gingival (BOP%) = 41%.
Pérdida dental = 3.

Pérdida 6sea = 32%

Numero de areas con PD = 5mm = 25.
Ausencia de enfermedad sistémica.

Paciente no fumador.

Pronéstico individualizado: (Anexo 1 — Figura 34)

Segun los estudios de Cabello et al. (35) basados en la clasificacion de la Universidad de

Berna (actualizado por Gustavo Cabello en 2005) se establece el siguiente prondstico

individualizado de los dientes.

- Pronéstico bueno: todos los dientes que no se encuentran dentro de las otras

categorias.

- Prondstico cuestionable:

O

O

32 y 42 por presentar defectos horizontales de mas de 2/3 de la longitud de la
raiz.

36 por presentar patologia periapical.

- Pronéstico imposible:

O

O

31y 41 por presentar pérdida de insercién hasta el apice.

17 por caries imposible de restaurar.

- Preferentes de exodoncia:

O

27 por ser un diente no funcional ya que no presenta antagonista y con PS >

6mm en distal del segundo molar.
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8. PLAN DE TRATAMIENTO.
La finalidad del plan de tratamiento es obtener una denticién funcional con un periodonto
sano, por lo que dividimos el plan de tratamiento en varias fases:

- Fase sistémica:

Esta incluye la anamnesis e historia clinica de la salud sistémica del paciente para la
identificacion de su estado sistémico. Ademas del control de los factores de riesgo que
pueda presentar la paciente.

- Fase basica o higiénica:

o Informacién, motivacion e instrucciones en higiene oral al paciente: técnica de
Bass modificada. (36)

o Tartrectomia supragingival mediante punta de ultrasonidos y pulido con pasta
de profilaxis para crear unas condiciones higiénicas que puedan mantenerse
por parte del paciente. (36)

- Fase de terapia periodontal basica:

o Realizacion de periodontograma a los 15 dias.

o Tartrectomia subgingival mediante el raspado y alisado radicular de los
cuadrantes con PS > 3mm. (36)

o Tratamiento coadyuvante con clorhexidina al 0,12% 2 veces al dia durante 7
dias. (36)

- Fase de saneamiento:

o Exodoncia del 17.

- Fase conservadora:

o Obturaciones de las caries diagnosticadas.
o Re-endodoncia del 36.

- Fase de reevaluacion:

o Reevaluacion periodontal a las 4 — 6 semanas, no debe hacerse antes de las
2 semanas ya que podria interrumpir en la formacion del epitelio de union. (37)
¢ RAR en aquellos puntos donde la PS > 4mm. (36)

e Puntos con PS > 5mm - fase quirurgica: evaluacion de técnicas

periodontales quirurgicas con el fin de facilitar el acceso para la
instrumentacion subgingival y el autocontrol de la placa por parte del
paciente. (38)

o Control periédico general.

- Fase rehabilitadora:

o Derivar al logopeda para la reeducacion lingual. Es importante el trabajo
conjunto con este especialista cuando el paciente presenta habitos no

funcionales. (39)
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o Arcada superior:
e Tratamiento ortoddéncico para cerrar la mordida, opciones:

a) Aparatologia fija con Brackets de baja friccion y anclaje esquelético
con microtornillos.

b) Alineadores con ataches en caras oclusales para hacer de levantes
de mordida posteriores.

c) Alineadores con anclaje esquelético con microtornillos.

Para lograr:

- A nivel transversal, expansion de arcada para aumentar el
espacio para la lengua. (39)

- Anivel sagital, correccién de la proinclinacién y apifiamiento del
sector anterior usando de anclaje el implante del 15 y realizar
reduccién interproximal para evitar la desviacién de la linea
media dentaria superior.

- Anivel vertical, intrusion de molares y premolares para cerrar
la mordida abierta anterior. (39)

e Colocacion de IOl en 17 + puente fijo sobre implantes del 17 al 15.
Valorar con CBCT la necesidad de una elevacion de seno atraumatica

para la colocacion del implante.

o Arcada inferior:
¢ Rehabilitacién quinto sextante, opciones:

a) Extraccion de 31 y 41 y colocacion de 10l en 31 y 41 de carga
inmediata con coronas provisionales. La extraccion de los
dientes y la colocacion de los implantes se llevara a cabo antes del
tratamiento de ortodoncia. Una vez terminado dicho tratamiento se
procedera a la colocacién de las coronas definitivas. (40)

b) Puente fijo dentosoportado de 33 — 43 de zirconio.

e Tratamiento ortoddncico para cerrar la mordida mientras se produce la
osteointegracion de los implantes, opciones:

a) Aparatologia fija con Brackets de autoligado y anclaje esquelético
con microtornillos.

b) Alineadores con levantes de mordida posteriores.

c) Alineadores con anclaje esquelético con microtornillos. (39)

Para lograr:
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- A nivel sagital, desrrotacion del 45 para ganar espacio en la
arcada, correccion de la mesio-inclinacion de los molares vy
alineacion del sector anterior. (39)

- Anivel vertical, intrusion de molares y premolares para cerrar
la mordida abierta anterior y nivelar la curva de Spee para

cerrar la mordida abierta anterior. (39, 41)

Le presentamos a la paciente las opciones de tratamiento ortodontico y se decide escoger
la opcidn de alineadores invisibles frente a la aparatologia fija con Brackets de autoligado
ya que la paciente prefiere una opcion estética y mas comoda a los Brackets
convencionales. En cuanto a la opcion de escoger alineadores con anclaje esquelético o
con levantes posteriores se le explica a la paciente que para una mayor eficacia a la hora
de intruir los sectores posteriores es mejor recurrir directamente a microtornillos por lo que
se elige dicha opcion. Al tratarse de una paciente con severa pérdida 6sea horizontal se
debe tener presente que los movimientos ortodoncicos seran limitados y que se debera
llevar a cabo un adecuado control de placa antes y durante el tratamiento de ortodoncia.
(36, 39, 40, 42-44)

- Fase de mantenimiento periodontal:

o Terapia periodontal de mantenimiento cada 3 meses. Esta fase debe ser
realizada a intervalos regulares segun las necesidades individuales del
paciente. (36)

o Refuerzo de motivacion e instrucciones de higiene oral.

o Control periédico general.

CASO CLINICO 6355

1. ANAMNESIS.
- Datos de filiacion:
o Sexo: femenino.
o [Edad: 46 afnos.
o Nacionalidad: espafiola.
- Motivo de consulta: acudié al Servicio de Practicas Odontolégicas de Zaragoza
(Huesca) para realizarse una higiene oral y una revision.

- Antecedentes familiares: no presenta antecedentes médicos familiares de interés.
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Antecedes meédicos personales: actualmente la paciente no presenta ninguna
patologia sistémica.

Medicacion farmacoldgica actual: actualmente no se encuentra bajo ningun
tratamiento farmacoldgico.

Alergias: no refiere.

Antecedentes odontoldgicos:

No comenta experiencias negativas previas ni antecedentes de interés.

Habitos: respiracion oral y deglucién atipica.

2. EXPLORACION EXTRAORAL.

Exploracion muscular y ganglionar: no se aprecia alteraciones de interés en las
cadenas ganglionares submandibular, cervical ni mentoniana.

Exploracion de las glandulas salivales: no presenta aumento de volumen en la zona
parotidea, submaxilar, sublingual ni dolor a la palpacién de las mismas.

Exploracion de la ATM y dinamica mandibular: no se encuentran patrones anormales
de movimiento, ni dolor a la palpacion ni a la funcion.

Patron facial: dolicofacial.

3. ANALISIS FACIAL.

Analisis frontal: (Anexo 1 — Figura 35)

Proporciones faciales:

o Tercios faciales: (Anexo 1 — Figura 35.a)
* Los tercios faciales no guardan las mismas relaciones y el tercio facial
mas aumentado es el inferior. (26)
» El tercio facial inferior se divide a su vez en dos, uno superior (1/3) y
otra inferior (2/3), esta relacién se cumple. (26)
o Quintos faciales: (Anexo 1 — Figura 35.b)
+ Elancho de la cara no equivale a 5 anchos oculares. (26)
« Elancho nasal no coincide con el quinto central ya que invade el quinto
ocular derecho. (26)
* En reposo, el ancho bucal no coincide con la distancia entre ambos
limbus mediales. (26)
* En sonrisa, la distancia intercomisural no coincide con la distancia
bipupilar. (Anexo 1 — Figura 1.b.1) (26)
Simetria: (Anexo 1 — Figura 36)

o Horizontal:
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O

El plano bipupilar y el del menton son perpendiculares a la linea vertical
mientras que el plano oclusal presenta una cierta inclinacion (el lado izquierdo
hacia craneal y el lado derecho hacia caudal). (26)

Vertical:

La linea media dental superior no coincide con la linea media facial ya que se

encuentra ligeramente desplazada hacia la izquierda. (26)

Analisis de perfil: (Anexo 1 — Figura 37)

Triangulo de Powell: (Anexo 1 — Figura 37.a)

Powell analiza los angulos relacionados entre si de las principales masas estéticas de

la cara: frente, nariz, labio, mentén y cuello. (27)

O

O

O

O

O

Plano facial con plano de Frankfurt (80-95°) (27): 86°, plano facial en norma.
Angulo fronto — nasal (115-130°) (27): 135°, aumentado.

Angulo naso — facial (30-40°) (27): 32°, en norma.

Angulo naso — mental (120-132°) (27): 131°, en norma.

Angulo mento — cervical (80-95°) (27): 102°, aumentado.

Angulo de perfil: (Anexo 1 — Figura 37.b)

Segun el analisis de los tejidos blandos a partir del angulo del perfil de Arnett y

Bergman la paciente presenta un perfil recto ya que el angulo formado por las lineas

de glabela — subnasal — pogonion es de 170° asociandose a una clase | esquelética

debida a la posterorotacion de la mandibula. (28)

Contornos labiales respecto el punto subnasal: (Anexo 1 — Figura 37.b)

La vertical Sn, sirve para determinar la posicion sagital de los puntos del tejido blando:

(28)

O

O

Labio superior (+2 a +4 respecto al punto subnasal): 2mm, en norma.
Labio inferior (0 a +3 respecto al punto subnasal, pero al menos 1mm por detras
del labio superior): 1mm, en norma.

Mentoén (-4 a 0 respecto al punto subnasal): -3mm, en norma.

Angulos labiales: (Anexo 1 — Figura 37.c)

O

O

Angulo naso-labial (90-110°): 103°, en norma. (26)
Angulo mento-labial (110-120°): 151°, aumentado. (26)

Analisis dentolabial:

Estatico: (Anexo 1 — Figura 38)

O

Longitud labio superior (desde subnasal — labrale superior, 19 — 22mm): 18mm,

levemente disminuido. (29)
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Longitud labio inferior (desde labrale inferior — mentoniano, 38 — 44mm):
26,5mm, disminuido. (29)

Espacio interlabial (0 — 3 mm): 6mm, aumentado. (29)

Exposicion de IS (2 — 4 mm): 3,5mm. (29)

Linea media dentaria superior: desviada hacia la izquierda 1Tmm respecto la
linea media facial. (29)

- Dinamico: (Anexo 1 — Figura 39)

O

Curva de la sonrisa: ligeramente alta ya que a nivel posterior expone mas de
2mm de encia a ese nivel. (29)

Arco de la sonrisa: la linea de la sonrisa formada por los bordes incisales de
los dientes superiores no es paralela a la curva del labio inferior. (29)
Amplitud de la sonrisa: corredores bucales de 7mm. (29)

Plano oclusal: presenta canteo. (Anexo 1 — Figura 2) (30)

4. EXPLORACION INTRAORAL.

Analisis de mucosa y tejidos blandos intraorales:

No se hallan lesiones o afecciones patolégicas, apariencia y coloracién normal.

Analisis oclusal:

- Analisis de la arcada maxilar: (Anexo 1 — Figura 40, 41, 41.a, 42, 43 y 44)

O

Forma de la arcada: (Anexo 1 — Figura 40y 41)
Arcada triangular.
Simetria: (Anexo 1 — Figura 41.a)
e Analisis sagital: el segundo cuadrante se encuentra mesializado
respecto el primer cuadrante debido a la agenesia del 22.
e Analisis transversal: el sector posterior del primer cuadrante se
encuentra comprimido respecto el del segundo cuadrante.
Ausencias dentales: (Anexo 1 — Figura 40 y 41)
18y 22.
Relacién con el hueso basal: (Anexo 1 — Figura 42)
Las lineas proyectadas desde el hueso basal a las cuspides dentarias a ambos
lados de la arcada visto desde atras son divergentes por lo que existe
compresion 0sea y esta se compensa con el torque positivo de los dientes.
Anomalias forma y tamafio de dientes: (Anexo 1 — Figura 40, 41 y 43)
Diente conoide 12.
Discrepancia 6seo-dentaria superior (DOD): (Anexo 1 — Figura 44)

e Espacio disponible total por sectores = 61mm.
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e Espacio necesario = 64mm.
61 < 64 - discrepancia negativa, faltan 3mm de espacio disponible, por lo que
presenta apifiamiento a nivel del tercer cuadrante ya que el 11 se encuentra
palatinizado y con una rotacién mesial-in y el 21 vestibularizado con una
rotacion mesial-out. Al presentar agenesia del 22 se le da a este el mismo valor

mesio-distal que presenta el contralateral para realizar el calculo.

- Analisis de la arcada mandibular: (Anexo 1 — Figura 45, 46, 46.a, 47, 48 y 49)

O

Forma de la arcada: (Anexo 1 — Figura 45 y 46)
Arcada cuadrada.
Simetria: (Anexo 1 — Figura 46.a)
No presenta asimetrias sagitales ni transversales llamativas.
Ausencias dentales: (Anexo 1 — Figura 45 y 46)
38 y 48.
Relacién con el hueso basal: (Anexo 1 — Figura 47)
Las lineas proyectadas desde el hueso basal a las cuspides dentarias a ambos
lados de la arcada visto desde atras son convergentes por lo que el hueso
basal es correcto y la causa de la compresion es dentaria presentando torque
negativo.
Anomalias forma y tamafio de dientes: (Anexo 1 — Figura 45, 46 y 48)
No presenta en la arcada mandibular
Discrepancia 6seo-dentaria superior (DOD): (Anexo 1 — Figura 49)
e Espacio disponible por sectores = 58mm.
e [Espacio necesario = 62,5mm.
58 < 62,5 - discrepancia negativa, faltan 4,5mm de espacio disponible, por lo

que presenta apifiamiento.

- Analisis de la posicidn de los dientes en las arcadas dentarias: (Anexo 1 — Figura 40,

41,43, 45, 46 y 48)

O

O

No presenta malposiciones en sentido vertical ni giroversiones.
Inclinaciones axiales:

e Rotacion mesial-in: 11

¢ Rotacién mesial-out: 21, 32, 33, 36, 42, 43, 44 y 46.

e Proinclinacion: 21y 44.

o Retroinclinacién: 35, 36, 37, 45,46 y 47.

e Vestibulogresion: 44.
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Relaciones interarcada:

El indice creado por Bolton en 1958 y modificado en 1962 demuestra la proporcion
que guarda el tamafio mesio-distal de los dientes maxilares con los mandibulares,
tanto a nivel anterior como posterior. Establecid unos valores normales a partir de un
estudio, la proporcion anterior de 77°2 y la proporcion total de 91°3 con una desviacion
de 1'91. (31)
o Bolton total = 94’35, por lo que no se encuentra dentro de la normalidad.
Debemos tener en cuenta que la arcada superior presenta ausencia del 22 y el
12 es un diente conoide por lo que su tamafo mesio-distal es pequefio. Por
ello, el tamafio dental mandibular esta aumentado respecto al maxilar,
pudiendo reflejar que los dientes inferiores son normales y que los superiores
son pequefios o que los inferiores son mas grandes respecto los superiores.
(Anexo 1 — Figura 50)
o Bolton anterior = 107°24, el tamafo dental de los dientes mandibulares esta
aumentado respecto al tamafio dental. (Anexo 1 — Figura 51)
o Anadlisis de la oclusion dentaria:
e Plano sagital: (Anexo 1 — Figura 52)
» Clase molar: clase Il cuspide-cuspide bilateral.
» Clase canina: clase Il cuspide-cuspide bilateral.
= Sector anterior: resalte de 1mm. (Anexo 1 — Figura 19)
e Plano vertical: (Anexo 1 — Figura 53)
» Sobremordida: sobremordida negativa de -2mm (mordida
abierta).
¢ Plano transversal: (Anexo 1 — Figura 54)
= Mordida cruzada unilateral del 44 y 43.
¢ Desviacion de la linea media: (Anexo 1 — Figura 54)
= Desviacion de 3mm hacia la derecha de la linea media dentaria
inferior respecto la superior.
o Curva de las arcadas:
e Curva de Spee: (Anexo 1 — Figura 48)
Ligeramente invertida en ambos lados de la arcada.
e Curva de Wilson: (Anexo 1 — Figura 48)
En norma, ya que la curva es ligeramente concava en la arcada inferior

y convexa en la arcada superior.
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Analisis cefalométrico:

Cefalometria de Steiner: (Anexo 1 — Figura 55 y 55.a)

Paciente dolicofacial que presenta clase Ill con birretrusion de los maxilares e
hipoplasia mandibular. Presenta ambos incisivos proinclinados y protruidos, ademas
de, retroquelia superior mientras el labio inferior se encuentra en norma.

Cefalometria de Ricketts: (Anexo 1 — Figura 56 y 56.a)

Paciente dolicofacial que presenta clase lll esquelética con birretrusion de los
maxilares. Presenta el incisivo inferior proinclinado y protruido y normalidad en cuanto

a la estética labial.

Analisis periodontal:
Encias: (Anexo 1 — Figura 57 y 58)
Presenta un biotipo fino con recesiones en los cuatro sectores posteriores a nivel
vestibular. EI margen de la encia es festoneado, papilas dentales triangulares, color
rosa coral y con inflamacion a nivel interproximal de los sectores posteriores de la
arcada superior en palatino.

Evaluacién periodontal: (Anexo 1 — Figura 60)

o Indice de placa: 57%

o Indice de sangrado gingival: 21%

o Sondaje:
¢ Media de profundidad del sondaje: 4,95m.
e Media de nivel de insercién: 6,77mm.

o Movilidad: no presenta.

o Pérdida ésea: perdida 6sea horizontal generalizada de 1/3 de la raiz.

Analisis dental: (Anexo 1 — Figura 61y 62)
Realizamos un examen clinico de los dientes presentes registrando las
caracteristicas y datos obtenidos en un odontograma.
Ausencias: 18, 22, 38 y 48.
27 obturacion desbordante.
Abfracciones: 14, 15, 24, 25, 34, 35, 44, 45.
Tratamientos de conductos en el diente: 27.
Obturaciones de composite: 27 y 46.
Obturaciones de amalgama: 16, 26 y 36.
Coloracion por tetraciclinas ya que se observa un color en forma de bandas leves

horizontales de tonalidades amarillo palido en el tercio cervical y gris claro en el tercio
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medio y oclusal, sobre todo, a nivel de los dientes posteriores. Se clasifica como un

grado 1 segun la clasificacion de Jordan y Boksman. (45) (Anexo 1 — Figura 62)

5. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS.
Registro fotografico: (Anexo 1 — Figuras 40, 41, 42, 43, 45, 46, 47, 48, 52, 53, 54, 57,
58, 59y 62)
Se realizaron fotografias extraorales e intraorales y de los modelos de diagnéstico
junto al articulador para un correcto estudio de las caracteristicas que presenta la

paciente.

Registro radiologico:

- Ortopantomografia: (Anexo 1 — Figura 63)

Ausencia de anomalias en las estructuras 6éseas adyacentes a las arcadas dentarias.
Se observa una pérdida 6sea horizontal generalizada (< 1/3 de la raiz).

- Radiografias periapicales: (Anexo 1 — Figura 64)

Podemos observar un defecto 6seo vertical en distal del 27 y la pérdida 6sea
generalizada con mas detalle.

- Telerradiografia: (Anexo 1 — Figura 65)

Necesaria para el estudio cefalométrico y la planificacion del tratamiento de ortodoncia.

Modelos de estudio: (Anexo 1 — Figuras 41, 42, 43, 46, 47, 48 y 59)
Se utilizan para el diagnéstico y planificacion del tratamiento. A partir de los
modelos de estudio podemos realizar el calculo de la discrepancia 6seo-dentaria y

de Bolton.

6. DIAGNOSTICO
Diagnostico médico: (Anexo 1 — Figuras 31)
Segun la clasificacion propuesta por la Asociacion Americana de Anestesiologia podemos
clasificar a la paciente con un ASA | ya que corresponde a un paciente sano, que no toma

medicacion ni presenta enfermedades sistémicas. (32)

Diagnostico periodontal: (Anexo 1 — Figura 32)

A partir de la obtencién de los datos de la historia clinica y el examen tanto radiolégico
como clinico podemos determinar los signos y sintomas de la enfermedad periodontal.
La nueva clasificacion de 2017 se basa en estadios y grados para diagnosticar la

enfermedad periodontal. Los estadios son definidos por la gravedad de la enfermedad, la
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complejidad en su manejo y la extensién y distribucion. Los grados aportan informacion
sobre las caracteristicas biologicas de la enfermedad. (33, 34)

Siguiendo la nueva clasificacién la paciente presenta enfermedad periodontal estadio II
generalizada ya que mas del 30% de los dientes presenta pérdida 6sea radiografica
horizontal que se extiende 1/3 de la raiz y grado A ya que presenta grandes depdsitos

de biofilm con niveles bajos de destruccion y sin presencia de factores modificadores.

Diagnodstico dental:
- Diente 27 obturacién desbordante con PS = 10mm en distal por palatino.
- Abfracciones en los dientes 14, 15, 24, 25, 34, 35, 44, 45 por trauma oclusal.

- Tincion dental por tetraciclinas.

Diagndstico oclusal:

- Mordida abierta anterior con mayor componente esquelético, con clase lll esquelética
debido a una mandibula hiperplasica y perfil dolicofacial; y componente dental por la
compresion transversal que presenta en la arcada maxilar, ademas de mordida
cruzada unilateral del 43 y 44.

- Clase Il cuspide — cuspide bilateral canina y molar.

7. PRONOSTICO
Pronostico general: (Anexo 1 — Figura 66)
Si nos basamos en el diagrama funcional de Lang y Tonetti, la paciente tiene un riesgo
periodontal medio ya que por lo menos 2 de los 6 parametros clinicos analizados se
encuentran en la zona de riesgo medio.
o Indice de sangrado gingival (BOP%) = 36%.
o Pérdida dental = 0.
o Pérdida 6sea =27%
o Numero de areas con PD 2 5mm = 4.
o Ausencia de enfermedad sistémica.

o Paciente no fumador.

Pronéstico individualizado: (Anexo 1 — Figura 34)

Segun los estudios de Cabello et al. (35) basados en la clasificacion de la Universidad de
Berna (actualizado por Gustavo Cabello en 2005) se establece el siguiente prondstico
individualizado de los dientes.

- Pronéstico bueno: todos los dientes que no se encuentran dentro de las otras

categorias.
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- Pronéstico cuestionable:
o 27 ya que presenta un defecto vertical profundo a nivel distal y una posible
caries radicular.
- Preferentes de exodoncia: el diente 28 ya que se trata de un tercero molar sin

antagonista con PS > 6mm en distal del segundo molar.

8. PLAN DE TRATAMIENTO.
La finalidad del plan de tratamiento es obtener una denticiéon funcional con un periodonto
sano, por lo que dividimos el plan de tratamiento en varias fases:

- Fase sistémica:

Esta incluye la anamnesis e historia clinica de la salud sistémica del paciente para la
identificacion de su estado sistémico. Ademas del control de los factores de riesgo que
pueda presentar la paciente.

- Fase basica o higiénica:

o Informacién, motivacion e instrucciones en higiene oral al paciente: técnica de
Bass modificada. (36)

o Tartrectomia supragingival mediante punta de ultrasonidos y pulido con pasta
de profilaxis para crear unas condiciones higiénicas que puedan mantenerse
por parte del paciente. (36)

- Fase de terapia periodontal basica:

o Realizacion de periodontograma a los 15 dias.

o Tartrectomia subgingival mediante el raspado y alisado radicular de los
cuadrantes con PS > 3mm. (36)

o Tratamiento coadyuvante con clorhexidina al 0,12% 2 veces al dia durante 7
dias. (36)

- Fase conservadora:

o Valoracién del 27 con CBCT ya que su PS en distal por palatino es de 10mm.
Si no tuviera un buen pronédstico se podria valorar el autotrasplante del 28 en
su lugar, por el contrario, realizar exodoncia del 18.
o Obturaciones clase V de los dientes que presentan abfracciones: 14, 15, 24,
25, 34, 35, 44, 45.
o Camuflar estéticamente:
e Blanqueamiento interno del 23.
e Carilla ceramica en 12 y ameloplastia de la cuspide del 23 y de la
cuspide palatina del 24. Este tratamiento se llevara a cabo una vez
alineados de forma correcta los dientes y lograr una oclusion adecuada

para mejorar la sonrisa.
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- Fase de reevaluacion:

O

O

Reevaluacion periodontal a las 4 — 6 semanas, no debe hacerse antes de las
2 semanas ya que podria interrumpir en la formacién del epitelio de unién (37)

¢ RAR en aquellos puntos donde la PS > 4mm. (36)

e Puntos con PS > 5mm - fase quirlrgica: evaluacién de técnicas
periodontales quirurgicas con el fin de facilitar el acceso para la
instrumentacion subgingival y el autocontrol de la placa por parte del
paciente. (38)

Control periédico general.

- Fase correccion oclusion:

O

Derivar al logopeda para la reeducacion lingual. Es importante el trabajo
conjunto con este especialista cuando el paciente presenta habitos no
funcionales. (39)
Opciones de tratamiento:
a) Cirugia ortognatica convencional.
Esta opcion sera la de eleccion siempre y cuando se priorice el
componente estético de la cara y la sonrisa gingival a nivel posterior.
1°- Fase ortodoncia prequirurgica durante 6 meses con el objetivo de
eliminar las descompensaciones dentales y maximizar el cierre de la
mordida abierta. (41, 47)
2°- Fase quirurgica: Cirugia ortognatica bimaxilar.
- Le Fort | con impactacion posterior para la reduccion vertical del
maxilar modificado con disyuncion intermaxilar para expansion y
correccion de la mordida cruzada. (41, 47, 48)
- Osteotomia mandibular sagital bilateral para la anterorrotacion
mandibular y la disminucion de la altura facial vertical. (41, 47)
3°- Fase ortodoncia postquirurgica durante 3 — 4 meses con el objetivo de
engranar la oclusion. (41, 47)
b) Camuflaje ortodontico con las siguientes opciones:
i. Aparatologia fija y anclaje esquelético con microtornillos.
ii. Alineadores con ataches rectangulares en caras oclusales para
hacer de levantes de mordida posteriores. (39)
ili. Alineadores con anclaje esquelético mediante microtornillos.
(39)

Para lograr:
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- A nivel transversal, expansion de la arcada superior para dar
forma ovoide, cerrar la mordida y corregir la mordida cruzada a
nivel del 13, 43 y 44. (39)

- A nivel vertical, intrusion de molares y premolares para
anterorrotar la mandibula, disminuir sonrisa gingival posterior,
disminuir la dimensién vertical, mejorar la clase Il interarcada,
corregir las curvas de Spee, ademas de, cerrar la mordida
abierta anterior. (39, 41)

- A nivel sagital, dejar en norma la inclinacion de los incisivos y
realizar reduccién interproximal para corregir el apifiamiento.
(39)

En primer lugar, descartamos la opcion de cirugia ortognatica debido a que a la paciente
no le supone un problema su estética facial y no quiere pasar por quiréfano. Por tanto, la
opcioén de tratamiento que se llevara a cabo sera la de camuflaje ortoddntico. Para ello, el
plan terapéutico escogido es la opcion de alineadores invisibles frente a la aparatologia fija
ya que la paciente prefiere una opcion estética y mas comoda a los Brackets
convencionales. En cuanto a la opcion de escoger alineadores con anclaje esquelético o
con levantes posteriores se le explica a la paciente que para una mayor eficacia a lo hora
de intruir los sectores posteriores es mejor recurrir directamente a microtornillos por lo que
se elige dicha opcion. (29, 39)

Al tratarse de una paciente con una ligera pérdida 6sea horizontal se debe tener en cuenta

el adecuado control de placa antes y durante el tratamiento de ortodoncia. (36, 42, 43)

- Fase de mantenimiento periodontal:

o Terapia periodontal de mantenimiento cada 3 meses. Esta fase debe ser
realizada a intervalos regulares segun las necesidades individuales del
paciente. (36)

o Refuerzo de motivacion e instrucciones de higiene oral.

o Control periédico general.
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DISCUSION

En términos generales la mordida abierta anterior se define como la falta de contacto o
superposicion vertical de los incisivos superiores e inferiores. Esta maloclusion se debe a la
combinacion de efectos musculares, dentales y/u éseos asociandose a una etiologia
multifactorial que implica factores genéticos y ambientales, por lo que la determinacion
etiolégica mediante un diagndstico preciso es la clave para el tratamiento ideal de esta
maloclusion (1, 3, 4, 6-13, 49)

Segun Sassouni y Canut (46) en funcién de las estructuras orofaciales afectadas encontramos
dos tipos de mordida abierta anterior:

- Verdadera o esquelética: influida por factores genéticos, donde el responsable de la

maloclusion es la afectacion ésea maxilofacial por lo que la mordida abierta anterior
es consecuencia de un patrén de crecimiento desfavorable. Se asocia a patrones
esqueléticos dolicofaciales e hiperdivergentes, donde la mandibula rota en sentido de
las agujas del reloj. (3, 9, 12, 13, 46)

- Falsa o dental: se debe al impedimento de la erupcion de los incisivos durante la fase
de recambio dentario por lo que los dientes o un factor ambiental son la causa de la
mordida abierta. El problema es exclusivamente alveolo-dentario por lo que la
morfologia facial es normal y la relacidon 6sea vertical es correcta. (3, 9, 12, 13, 46)

Los pacientes pueden ser clasificados mediante el analisis cefalométrico ya que permite

diagnosticar y estudiar si el componente es esquelético, dentoalveolar y/o funcional. (46)

En la eleccion del tratamiento en pacientes con mordida abierta anterior es necesario
determinar la etiologia de la maloclusion, ademas de la edad del paciente. Segun Hellman en
1931 (46), las mordidas abiertas esqueléticas se asocian a un patrén de crecimiento
dolicofacial por lo que presentan un peor prondstico del tratamiento respecto las
dentoalveolares. Sin embargo, no se suelen encontrar formas puras de esta maloclusion, por
lo que las situaciones mas habituales son las combinaciones complejas. Por tal motivo, el
diagndstico debe ser muy especifico con el fin de identificarlas ya que en ocasiones no se

puede tener una idea exacta de la magnitud del problema que se enfrenta. (39, 50, 51)

En la literatura se presentan varias opciones de tratamiento. Por una parte, el manejo de la
mordida abierta esquelética se diferencia en dos tipos en funcién de la edad del paciente. En
el caso de un paciente adulto, no es posible actuar sobre el patrén de crecimiento, por lo que

se debe enfocar el tratamiento con ortodoncia o cirugia ortognatica segun sea la necesidad
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del paciente. Mientras que, si el paciente se encuentra en fase activa de crecimiento, se
llevara a cabo un tratamiento ortopédico junto con ortodoncia para modificar el crecimiento
vertical mandibular. (16, 46)

Por otra parte, el tratamiento de la mordida abierta dentoalveolar se basa en la combinacion
de la eliminacion de los habitos en pacientes con y sin crecimiento y la terapia con ortodoncia
para reestablecer la normalidad morfologica y funcional. (16, 46)

Hoy en dia, previo a la planificacion y el tratamiento de ortodoncia, es imprescindible tener en
cuenta la situacion de los tejidos dentales y periodontales y su evolucién previsible con el fin
de alcanzar unos resultados efectivos. Por ello, es necesaria la actuacion conjunta de las
especialidades odontologicas mediante un protocolo de tratamiento integral. El tratamiento
multidisciplinar tiene como objetivo la actuacion de diferentes especialidades dentro de la
rama de la odontologia, con el proposito de mejorar los resultados y obtener conjuntamente

un mejor pronodstico terapéutico. (42-44)

En esta memoria de fin de grado se diagnostica, en ambos casos, una mordida abierta anterior
sujeta a habitos deletéreos. Ademas, se deberan tener presentes a fin de lograr los objetivos
terapéuticos la presencia de caracteristicas limitantes, como la pérdida ésea por enfermedad

periodontal.

Discusion caso clinico 6092:

Paciente adulta de 50 afios que acude a consulta por dolor en el molar 36.

En la exploracion facial en reposo observamos equilibrio entre el tercio superior y el inferior,
mientras el tercio medio se encuentra ligeramente disminuido respecto a estos dos. En cuanto
al perfil facial es convexo asociado a una clase |l esquelética. En la foto de sonrisa
observamos ausencia de corredores bucales y una curva baja ya que expone menos del 100%
de los incisivos superiores.

En las imagenes intraorales, a nivel vertical, podemos observar una mordida abierta anterior
que va desde los incisivos laterales de ambas arcadas con una curva de Spee planas. A nivel
sagital, nos encontramos con una clase Il molar izquierda, en el lado derecho no se puede
determinar por ausencia del primer molar superior, y clase |l canina division 1 bilateral ya que
los incisivos superiores se encuentran proinclinados.

En la ortopantomografia y serie periapical podemos observar una severa pérdida dsea
horizontal generalizada y mas notable a nivel del quinto sextante.

En el analisis cefalométrico observamos una mandibula clase Il con birretrusién maxilar. A
nivel vertical, vemos un patron mesofacial, los incisivos proinclinados, estando el angulo

interincisal notablemente disminuido y una mordida abierta anterior.
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Al tratarse de una paciente periodontal (estadio IV grado B) la mejor opcién de tratamiento
ortodoéntico propuesto para la mordida abierta anterior dado que la paciente presenta una
clase Il esquelética y un patron facial normal es la correccion de la maloclusién mediante
alineadores y anclaje esquelético por medio de microtornillos. Ademas de derivar al logopeda
para la reeducacion lingual. (39)

Se debera llevar a cabo un tratamiento multidisciplinar. Muchos estudios clinicos han
demostrado que con un adecuado control de placa antes y durante en pacientes con un
periodonto reducido pero sano, pueden ser tratados ortodénticamente sin agravar su situacion

periodontal. Ademas de tener presente que los movimientos ortodonticos seran limitados. (44)

Discusion caso clinico 6355:

Paciente adulta de 46 afios que acude a consulta para una revision e higiene oral periddica.
En la exploracion facial en reposo observamos un aumento del tercio inferior y un perfil facial
recto. En la foto de sonrisa vemos unos corredores bucales amplios con una compresion
dental junto con una leve sonrisa gingival posterior.

En las imagenes intraorales, a nivel vertical, podemos observar una mordida abierta anterior
que va desde el incisivo lateral superior derecho hasta el canino superior izquierdo con una
curva de Spee ligeramente invertida. A nivel transversal, presenta mordida cruzada unilateral
a nivel del 13, 43 y 44 y la desviacion de 3mm de la linea media dentaria inferior hacia la
derecha respecto la superior. A nivel sagital, nos encontramos con una clase Il molar y canina
cuspide-cuspide bilateral. En las imagenes oclusales, vemos apifiamiento y reconstrucciones
a nivel del 16, 26, 27, 36 y 46.

En el analisis cefalométrico observamos una mandibula clase Ill por tamafio y clase Il por
posicidbn ya que esta se encuentra postero-rotada. A nivel vertical, vemos un patron
dolicofacial, los incisivos proinclinados, estando el angulo interincisal disminuido y una
mordida abierta anterior.

Tras la exploracion y el estudio, la mejor opcion de tratamiento propuesto dado que la paciente
presenta una clase Il esquelética, un patrén facial hiperdivergente con postero-rotacion del
plano oclusal y aumento del tercio inferior seria la cirugia ortognatica bimaxilar. Las técnicas
quirurgicas ortognaticas presentan unos resultados predecibles y estables en el tiempo. Esta
intervencion quirurgica se realizaria mediante la técnica de Le Fort | del maxilar modificado
con disyuncion intermaxilar para su impactacion posterior y expansion, ademas de una
osteotomia mandibular sagital bilateral para antero-rotar la mandibula y reducir asi la altura
vertical entre ambas arcadas. Dicha intervencion va acompafada de un tratamiento
ortoddntico pre y postquirurgico para eliminar descompensaciones y terminar con el engranaje

correcto de la oclusion. El indice de complicaciones quirurgicas es bajo, 1 — 25%, entre ellas

-28-



encontramos: bad Split, fracturas mandibulares, lesiones nerviosas, lesiones vasculares,
hemorragias, reabsorciones y necrosis, entre otras. (41, 47, 48, 52)

Sin embargo, la opciéon escogida es el camuflaje mediante tratamiento ortodéntico con
alineadores y anclaje esquelético por medio de microtornillos, ademas, se debera llevar a
cabo un tratamiento multidisciplinar, ya que es una paciente periodontal (estadio Il grado A) y

derivar al logopeda para la reeducacion lingual. (39, 44)

Alineadores, enfermedad periodontal y mordida abierta anterior:

En los ultimos afos, un numero cada vez mayor de pacientes adultos han buscado
tratamientos de ortodoncia mas estéticos y comodos alternativos a los aparatos fijos
convencionales, como es la aparatologia estética invisible. (53, 54)

El tratamiento con alineadores trasparentes presenta numerosas ventajas, por un lado,
simplifican el dia a dia de los profesionales en la clinica ya que reducen el tiempo de sillon, el
numero de visitas y las urgencias. Por otro lado, suponen una gran comodidad para los
pacientes ademas de permitir un buen control de placa debido a que son aparatos removibles.
(53, 54)

La correccion de las maloclusiones en pacientes comprometidos periodontalmente suponen
una ayuda importante en el tratamiento integral. Los objetivos terapéuticos en estos pacientes
seran mas limitados ya que las condiciones son menos favorables que en pacientes con un
periodonto sano. Por tanto, el tratamiento ortoddntico en estos casos no esta contraindicado
siempre y cuando la enfermedad esté inactiva y vigilada. Por esta razon, previo a la terapia
de ortodoncia, es fundamental realizar un diagnéstico completo periodontal, ademas de ser
esencial la programacién del mantenimiento periodontal durante el tratamiento de ortodoncia.
(36, 42-44, 55, 56)

Segun Pihistrom et. al. en 2005 (44) el agente etioldgico principal de la inflamaciéon periodontal
es la placa bacteriana. Se ha demostrado que la sinergia de fuerzas ortodénticas en presencia
de placa e inflamacion pueden crear defectos intradseos y pérdida de insercién, causando
una destruccion mas rapida, acelerando asi el desarrollo de la enfermedad periodontal. (54,
56)

La evidencia de los resultados obtenidos en el articulo de Aristizabal, JF. y Martinez, R. en
2014 (36), donde se lleva a cabo el manejo del tratamiento ortodéncico y periodontal en
pacientes que presentan enfermedad periodontal agresiva tratada, confirman que siempre y
cuando la inflamacién esté controlada, el movimiento ortoddntico no causara dano adicional
a nivel de la insercion 6sea. Por lo que la higiene oral tiene un gran impacto en la salud
periodontal durante el tratamiento de ortodoncia. (54)

La literatura existente apoya el vinculo entre el aumento de los indices de placa y la

disminucion de las condiciones generales de salud bucal en pacientes ortoddncicos,
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especialmente cuando se tratan con aparatos fijos. Por lo que, Gastel et. al. en 2008 (44)
corroboran que el tratamiento ortoddntico se ha considerado un factor predisponente de la
enfermedad periodontal debido a la dificultad que suponen en la remocion del biofilm, la
agregacion bacteriana y el aumento del riesgo de aparicion de una flora mas periodonto-
patégena. (54)

Sin embargo, el uso de aparatos removibles puede minimizar el impacto de estos efectos
negativos relacionados con la ortodoncia en el periodonto ya que permiten un mejor control
de la placa. En el libro de Ortodoncia Principios y practicas de Thomas M. Graber (29) explica
que los estudios demuestran una mejora de la salud periodontal en aquellos pacientes
tratados con alineadores. Miethke, R.R. and Brauner, K. 2007; Karkhanechi, M. et. al. en 2013
y Levrini, L. et. al. en 2013 (54), analizaron indices periodontales como el indice de inflamacion
gingival, indice de sangrado al sondaje y la profundidad de sondaje en los que, para cada
parametro, se obtuvo una mejora significativa en aquellas personas tratadas con alineadores
trasparentes respecto con aparatologia fija. Desde un punto de vista clinico, los alineadores
transparentes parecen ser un procedimiento seguro para los tejidos periodontales ya que al
ser un aparato removible facilita los procedimientos de higiene bucal, ademas de limitar la
acumulaciéon de placa por la reduccion de superficies retentivas. Considerando todas estas
observaciones, la terapia con dichos dispositivos removibles podria estar indicada en el

tratamiento de ortodoncia en pacientes con salud periodontal comprometida. (29, 54)

El Dr. Arturo Vela Hernandez publicé un articulo en la SEDO (53) en el cual un estudio explica
que los casos tratados con alineadores obtienen resultados similares a aquellos tratados con
aparatologia fija convencional en cuanto el alineamiento, margenes gingivales, contactos
interproximales y paralelismo radicular. Sin embargo, presentan dificultades para lograr
contactos precisos a nivel oclusal ya que es dificil conseguir una buena intercuspidacion por
la interposicion de plastico entre las arcadas dentales. Ademas, el estudio de revision
sistematica realizada por Papadimitrou A. et. al. (53) coincide con el estudio realizado por
Galan L. et. al. donde concluye que los alineadores requieren tiempos de tratamiento mas
largos para casos complejos, ademas de no lograr resultados tan precisos como los que
consiguen los aparatos fijos. (57)

Desde su aparicion en 1997, se ha ampliado el uso de alineadores desde el tratamiento de
maloclusiones simples a mas complejas, como es el tratamiento de mordidas abiertas
anteriores. De hecho, la correccién de esta maloclusién se encuentra entre una de las
indicaciones mas comunmente admitidas por la accién de intrusion de los molares que
realizan los alineadores. (53, 58, 59)

La evidencia cientifica muestra que los alineadores gracias a la anchura del plastico que cubre

los dientes y las fuerzas originadas por la masticacion ayudan a intruir los dientes posteriores.
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Como resultado de esta intrusion, se corrige la mordida abierta por la antero-rotacion
mandibular. En un articulo en el que se tratan dos casos con mordida abierta anterior por el
Dr. Manuel Roman y la Dra. Clara Rodriguez (39) muestran la correccion de la maloclusion
mediante el uso de alineadores, explicando ademas que el movimiento complejo de intrusion
de los dientes posteriores se puede llevar a cabo mediante ataches rectangulares y/o

microtornillos. (29, 59)

Habitos orales deletéreos:

Por otro lado, los habitos orales deletéreos son unos de los principales factores etioldgicos
involucrados en el desequilibrio muscular orofacial participando en la predisposicion,
desarrollo y mantenimiento de esta maloclusion vertical. (4, 7, 11, 24, 60)

Un habito se puede definir como un comportamiento adquirido por la repeticion frecuente e
inconsciente de un mismo acto. En la cavidad oral existen habitos funcionales que ayudan a
estimular el desarrollo del complejo maxilofacial, el cual se compone del sistema esquelético,
muscular y dentario. Estos habitos fisioldgicos son la masticacion, la deglucion y la respiracion
nasal, los cuales son patrones de contraccion muscular que presentan una naturaleza
compleja. (4, 7, 60-62)

El habito oral puede volverse perjudicial causando el desequilibrio entre las fuerzas
musculares orales y periorales alterando el funcionamiento y desarrollo normal del sistema
estomatognatico. Segun la edad en la que se inicia el habito las repercusiones a nivel 6seo
seran mayores o menores. (4, 7, 60-62)

La Triada de Graber (63) explica que la gravedad de una maloclusién debido a un habito
deletéreo esta relacionada con la duracion, intensidad y frecuencia con la que se expresa el
habito, ademas de, las caracteristicas genéticas y bioldgicas individuales que presente el
paciente. (4, 24, 62)

Los habitos deletéreos de deglucién atipica y respiracion oral son frecuentes en mordidas
abiertas anteriores, provocando un desorden muscular orofacial como el sellado labial
incompetente y la alteracion de la postura de reposo de la lengua, entre otros problemas. (4,
5,7,8,17-20, 22, 24, 25, 64)

Relaciéon mordida abierta anterior y deglucion atipica:

La deglucion fisiolégica o normal es el acto donde los dientes de ambas arcadas entran en
contacto, la lengua se posiciona en el paladar duro dentro de la cavidad oral, los labios se
cierran sin esfuerzo y no existe contraccioén de la musculatura mimica para permitir el paso
del bolo alimenticio o de la saliva desde la cavidad oral al estomago. Durante la vida,
encontramos diferentes tipos de deglucion que se adaptan inconscientemente al entorno

existente, por lo que cambian en funcion del tipo de denticidon que se presenta. (9, 17, 61)
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Debido al importante papel que presenta la deglucion en cuanto a la funcion vital y su

actuacion en el crecimiento efectivo del sistema estomatognatico, muchos autores han

mostrado interés en estudiar dicho acto. La deglucién es un habito de maduracion,

coordinacion y aprendizaje entre las diferentes estructuras que se involucran para que se lleve
a cabo. (65)

Tipos de deglucién:

1.

Deglucion infantil:

En el patron de deglucion infantil o visceral la lengua presenta una gran actividad ya
que se situa entre los rodetes gingivales y junto la contraccién de la musculatura facial
inervada por el VIl par craneal se encargan de estabilizar, fijar y proyectar hacia
delante la mandibula. De esta forma el nifio obtiene el alimento a través de una “accion
de apretar”. Esto es tipico en los bebés donde el sellado mediante la interposicion de
la lengua es fisiolégico. Esta situacion comienza como un acto reflejo a partir de la
octava semana intrauterina y segun Canut Brusola en 2005; y Lambertini y Chateau
(65) se mantiene, generalmente, hasta los 2,5 — 3 afios. Si este patron permanece
durante la denticion definitiva pasa a llamarse deglucién atipica, tratandose de una
condicion no fisiolégica. (9, 14, 17, 61, 62, 66, 67)

Deglucion mixta:

En el periodo de erupcion de los dientes temporales y el recambio de estos por los
dientes permanentes, encontramos la deglucion mixta. Esta se caracteriza por ser un
periodo de transicion entre el patron de deglucion visceral y el somatico. Debido al
cambio de alimentacion y la maduracion neuromuscular se establecen gradualmente
actos menos infantiles como la actuacion de los musculos del V par craneal y el cese
de los del VIl par craneal. (17, 61, 62)

Deglucion adulta:

El patron de deglucion adulta o somatica se caracteriza por un movimiento vertical de
la lengua colocandose en la papila retroincisiva y la estabilizacién de la mandibula por
la actuacion de los musculos inervados por el V par craneal encontrando los dientes
antagonistas en su maxima intercuspidacion. De esta manera se crea una presion
negativa de la cavidad oral respecto el tracto orofaringeo para llevar a cabo la accién
de ingerir. (17, 18, 61, 66)

Deglucion atipica:

Es un habito no fisiolégico provocado por un posicionamiento incorrecto de la lengua
tanto en reposo como en el momento de deglutir, produciendo un movimiento
horizontal inadecuado en el que realiza presién sobre los dientes, ademas de una
contraccion de la musculatura del VII par craneal para permitir el paso del bolo

alimenticio o de la saliva hacia la faringe. (5, 14, 17, 18, 61, 66)
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Existen factores que ayudan al establecimiento de este habito, entre ellos encontramos
la alimentacién artificial por medio del biberén, la amigdalitis, problema neuroldgico, la
pérdida temprana de los dientes temporales y factores simbi6ticos como puede ser la

respiracion bucal. (62)

La relacion de causa — efecto entre la mordida abierta anterior y la deglucién atipica no esta
muy clara. Algunos autores como Peng et al. en 2003; Dixit and Shetty en 2013;
Kasparaviciene et al. en 2014; Begoni et al. en 2020 (14); argumentan que los movimientos
disfuncionales de la lengua durante la deglucién atipica contribuyen a la aparicion de la
mordida abierta, siendo entonces la deglucion atipica un factor etiolégico importante en esta
maloclusion. (17, 66)

Por el contrario, autores como Proffit et al. en 2007 y Kikyo et al. en 1999 (13) defienden que
el patron de deglucion atipica es una consecuencia y no una causa de la mordida abierta
anterior. Proffit et al. en 2007 y Masén en 2011 (13) argumentan que el tiempo en el cual la
lengua presiona los dientes anteriores durante la deglucion es demasiado breve como para
determinar una influencia en la posicion de estos y dar lugar a la formaciéon de una mordida
abierta. Proffit et al. en 2007 (13) manifiesta que la postura lingual es mas importante que la
funcion que esta cumple durante la deglucion. Midi6 la fuerza de la lengua contra los incisivos
superiores y el paladar durante el reposo y la deglucion y concluyd que la cantidad total de la
fuerza aplicada por la lengua durante la deglucion no es suficiente para desencadenar un
impacto en la disposicion de los dientes y que un cambio disfuncional en la posicion de reposo
de la lengua afecta al equilibrio muscular y estructuras orofaciales. Por tanto, la postura de la
lengua en reposo juega un papel importante en la etiologia de la mordida abierta. (9, 14, 17,
49, 66)

Relacion mordida abierta anterior y respiracion oral:

El habito de respiracion oral presenta una etiologia multifactorial, ya que, puede darse por la
obstruccion en cualquiera de las estructuras de la via aérea superior, anomalias anatémicas
y por habitos deletéreos. Esta obstruccion anatomica puede ser por diversas causas como la
inflamacién de la mucosa nasal (rinitis alérgica, cénica o sinusitis), alteraciones en la
morfologia de la nariz (tabique nasal desviado, hipertrofia de los cornetes, pdlipos o
traumatismos nasales), la hipertrofia patolégica de las adenoides y amigdalas. Estos
inconvenientes conducen a cambios posturales como la incompetencia labial, la posicién baja
de la lengua y una rotacion horaria de la mandibula con aumento de la altura del tercio inferior.
(18-20, 24, 25)

Muchos autores consideran que la respiracion a través de la nariz es un factor clave en el

desarrollo equilibrado de los maxilares. La Teoria de la matriz funcional establecida por Moss
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y Salentijin en 1969 (19) explica que para el crecimiento equilibrado de las estructuras
craneofaciales es fundamental que la respiracion se de a través de la nariz. (7, 18, 25) Por
tanto, la respiracion oral es uno de los factores de riesgo ambientales mas significativo para
la alteracion del desarrollo normal dental y maxilofacial, asociandose frecuentemente con la
mordida abierta anterior. (7, 18, 20, 22, 24)

La Teoria del equilibrio defendida por Brodie en 1954 y Moyers en 1972 (20) establece que
las fuerzas aplicadas por los musculos periorales, como los labios, mejillas y lengua
estabilizan la posicion de los dientes y la forma del arco dentario. La respiracion oral altera
este equilibrio muscular ya que la lengua tiende a estar en una posicidén mas baja en reposo
para que el aire pueda circular a través de la cavidad oral. Esta situacion, disminuye la presion
que ejerce la lengua sobre el maxilar perdiendo la funcion modeladora del paladar, ademas
de, otros cambios posturales como la incapacidad de sellado por la disminucién de la tonicidad
de los musculos masticatorios y labiales. Este desequilibrio contribuye a la compresion del
maxilar y a la rotacion posteroinferior de la mandibula aumentando asi la altura facial inferior,
lo que genera un aumento del resalte y una mordida abierta. (7, 18-20, 22, 24, 25, 68)

En el estudio de Doron Harari et. al en 2010 (25) se encontré una diferencia significativa entre
el grupo de respiradores orales y el grupo de control, ya que las personas con respiracion
bucal presentaban una postero-rotacion mandibular y un aumento vertical del tercio inferior.
Por lo que los respiradores orales tienden a un crecimiento esquelético y dental anormal en
las tres dimensiones del espacio respecto al grupo de control.

Aparte de los problemas anteriormente citados, existe un debate sobre el efecto de la
respiracion oral en la progresion de la caries y la enfermedad periodontal. La respiracion oral
provoca una disminucién del flujo salival por deshidratacion afectando, ademas, a la
composicion y calidad de la saliva. Por consiguiente, las funciones de proteccion y de defensa
que esta realiza también se ven alteradas. (19-22, 69, 70)

La falta de humidificacion y lubricacion de la superficie gingival disminuye las células
protectoras epiteliales ya que el aporte de proteinas antimicrobianas por parte de la saliva se
reduce aumentando asi el riesgo de infecciones e inflamacion gingival. Asimismo, se produce
un desequilibrio en la flora microbiana oral favoreciendo un aumento de microorganismos
acidogénicos y cariogénicos. Si a este suceso le sumamos la rapida acumulacion de placa
que se produce por la disminucion del flujo salival, el resultado es un incremento muy

importante del riesgo de caries (21, 22, 69, 70)
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CONCLUSIONES

Como odontdlogos debemos ser capaces de mejorar la salud oral de los pacientes desde la

prevencion hasta el tratamiento de las patologias orales.

La mordida abierta anterior presenta una etiologia en la que se involucran multiples factores
por lo que es imprescindible realizar un diagndstico preciso, a fin de conocer sus causas y
consecuencias, para establecer asi el plan de tratamiento que mejor se ajuste a las

necesidades individuales de cada paciente.

Uno de los principales factores etiologicos de la mordida abierta anterior son los habitos orales
deletéreos. La literatura cientifica muestra que los habitos no fisioldgicos mas frecuentes son
la deglucién atipica y la respiracién oral, en los que la postura en reposo de la lengua y la
incompetencia labial participan en el desequilibrio muscular orofacial contribuyendo en la

predisposicion, desarrollo y mantenimiento de esta maloclusién vertical.

En cuanto a la respiracion oral, ademas de provocar un trastorno muscular, es un factor
predisponente positivo en la incidencia de caries y enfermedad periodontal al alterar la calidad

y cantidad del flujo salival en el medio bucal.

Las especialidades de ortodoncia y periodoncia estan intimamente relacionadas. Una de las
condiciones indispensables a la hora de realizar un tratamiento ortodéncico es la salud de los
tejidos duros y blandos antes y durante el tratamiento, ya que no se trataran ortodéncicamente

pacientes con enfermedad periodontal activa.

Los estudios demuestran que el uso de aparatos removibles, en pacientes comprometidos
periodontalmente, permiten un mejor control de la placa que los aparatos fijos, por lo que el
tratamiento de ortodoncia con dichos dispositivos extraibles en pacientes periodontales esta

sumamente indicado.
La evidencia cientifica muestra que el tratamiento de la mordida abierta anterior con

alineadores trasparentes presenta resultados exitosos en su correccion gracias a su acciéon

de intrusion de dientes posteriores y la consiguiente anterorrotacion mandibular.
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