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RESUMEN

Objetivo: Relacionar los cefalogramas de Steiner, Ricketts y Kim en la
determinacién de la tendencia de mordida abierta en nifios de 8 a 12 afios un
centro radiolégico - Huanuco 2022. Material y Método: La investigacion fue
de tipo cuantitativo, relacional, descriptivo, transversal y retrospectivo; para la
muestra se seleccionaron 150 radiografias laterales que fueron tomadas en el
centro radiologico CEDIDENT, estas radiografias fueron trazadas vy
analizadas, posterior a ello se pasaron a una tabla para concluir resultados
que luego se sometieron a la prueba estadistica chi cuadrado para relacionar
los analisis cefalométricos de Steiner, Ricketts y Kim para determinar la
tendencia a la mordida abierta esqueletal. Resultados: El 52% de placas
radiografias laterales pertenecen al sexo masculino. EI 38% de placas
radiograficas pertenecen a la edad de 12 afios. Se encontré segun el analisis
cefalométrico de Steiner que el 84.7%. tiene tendencia a la mordida abierta
esquelética, 73.3% segun Kim y 30.0% segun Ricketts. Existe relacion entre
los analisis cefalométricos Steiner-Kim y Ricketts-Kim mientras que, no existe
relacion entre los cefalogramas de Steiner-Ricketts, para determinar la
tendencia a la mordida abierta esqueletal. Conclusion: Existe relacion de los
cefalogramas de Steiner-Kim y Ricketts-Kim para determinar la tendencia a la
mordida abierta esqueletal, estadisticamente existe diferencia significativa al
95% de confianza con un P-VALOR = 0.001.

Palabras Clave: Mordida abierta esquelética, Radiografia lateral,

analisis cefalométrico.



ABSTRACT

Objective: To relate the cephalograms of Steiner, Ricketts and Kim in
determining the tendency of open bite in children from 8 to 12 years old in a
radiological center - Huanuco 2022. Material and Method: The research was
quantitative, relational, descriptive, transversal. and retrospective; For the
sample, 150 lateral radiographs were selected that were taken at the
CEDIDENT radiological center, these radiographs were plotted and analyzed,
after which they were transferred to a table to conclude results that were then
subjected to the chi square statistical test to relate the cephalometric analyzes
by Steiner, Ricketts and Kim to determine the tendency for skeletal open bite.
Results: 52% of lateral radiographs belong to the male sex. 38% of
radiographic plates belong to the age of 12 years. It was found according to
Steiner's cephalometric analysis that 84.7%. has a tendency towards skeletal
open bite, 73.3% according to Kim and 30.0% according to Ricketts. There is
a relationship between Steiner-Kim and Ricketts-Kim cephalometric analyses,
while there is no relationship between Steiner-Ricketts cephalograms to
determine the tendency to skeletal open bite. Conclusion: There is a
relationship between the Steiner-Kim and Ricketts-Kim cephalograms to
determine the tendency to skeletal open bite, there is a statistically significant
difference at 95% confidence with a P-VALUE = 0.001.

Keywords: Skeletal open bite, Lateral radiography, cephalometric

analysis.
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INTRODUCCION

Para tratar las maloclusiones en general, cada caso clinico debe ser
evaluado e investigado minuciosamente con determinadas pruebas y
examenes, que incluyen una historia clinica completa, analisis fotografico,
interpretacion de rayos X, analisis cefalométricos para predecir el crecimiento
y analizar patrones, etc. Cada uno de los pasos anteriormente mencionados

son valioso y exigente. planes de tratamiento caso por caso.

La mordida abierta es una de las maloclusiones que mas suele causar
preocupacion entre la poblacién que consulta al odontdlogo. Esto significa
cambios estéticos y funcionales que afectan las funciones de respiracion,
deglucion y masticacion. Las mordidas abiertas 6seas se pueden diagnosticar
con radiografias. Para ello se realizaron varios estudios utilizando
cefalogramas de Steiner, Bjork Jarabak y Ricketts lateral y KIM. Las mordidas
abiertas causan importantes compromisos estéticos y funcionales, son
dificiles de tratar y tienen una alta tasa de recurrencia. La AM no es exclusiva
del biotipo dolico, aunque ocurre con mayor frecuencia debido a su

crecimiento mas vertical.

Un diagndstico precoz es importante, de modo que, podria ayudar a
determinar la tendencia a presentar este tipo de maloclusion. Lo que,
permitiria un tratamiento adecuado y temprano, evitando de esta manera
recidivas, tratamientos largos sin resultados exitosos e inclusive tratamientos
quirurgicos. La mordida abierta debe tratarse tempranamente (principalmente
durante el periodo de denticion mixta). Los pacientes en crecimiento pueden
ser tratados con un dispositivo miofuncional seguido de un periodo de

retencion con un dispositivo ortopédico removible.

Controlar los habitos desde la primera infancia es de gran ayuda,
ademas, los pacientes que no han recibido tratamiento preventivo o
interceptivo deben centrarse en el manejo del tratamiento desde el campo de

la ortodoncia o la cirugia ortognatica segun sea necesario.

Por esta razén, en el presente estudio pretendemos determinar la

tendencia a mordida abierta esqueletal en nifios Huanuquefios de 8 a 12 anos

Xiv



utilizando el analisis cefalométrico de Steiner, Ricketts y Kim y relacionar estos

3 analisis cefalométricos.
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CAPITULO |

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Fundamentacién del problema de investigacion

La maloclusion se define como el mal posicionamiento de los dientes en
la que no se observa un engranaje de las estructuras Oseas entre los
maxilares. Segun los datos de la organizacién Mundial de la Salud la OMS, la
maloclusion se encuentra en el tercer puesto de las enfermedades
bucodentales mas comunes(1). La maloclusion constituye un problema de
salud publica y ha sido reportada como la de segunda en grado de importancia

para la poblacién pediatrica a nivel mundial(2).

La mordida Abierta es una maloclusion caracterizada por la desviacion
en la relacion vertical del maxilar y mandibular del sector anterior. Para la
escuela Britanica las mordidas abiertas son clasificadas en mordidas abiertas
falsas y verdaderas: las verdaderas responden a un patrén esquelético facial
en el que la dolicocefalia en la relacién de los maxilares constituye la base de
la maloclusion. En las falsas (o pseudomordida abierta), es donde también
falta el contacto pero la morfologia facial es normal y la apertura vertical tiene
un origen local, es exclusivamente alveolo dentario(3). La medicion de la
mordida abierta se relaciona tanto con la propia malposicién dentaria y/o

discrepancia esquelética como con la necesidad de tratamiento.

En base al plano vertical la prevalencia de maloclusiones de denticidn
mixta en América, fueron: la mordida profunda presenta un 14.98%, mientras

que la mordida abierta posee un 5.57%(1).

En el Peru también se reportan altos niveles de frecuencia de
maloclusiones, como podemos ver en el estudio de Menéndez en el afio 1998,
que observd una incidencia de maloclusiones de varios departamentos del
pais (Lima, Junin, La Libertad, Puno, Huanuco, Cerro de Pasco, Cajamarca y

Ancash), en total una revision de 27 trabajos de tesis de bachiller en

16



Odontologia, en la cual se obtuvo una prevalencia de la oclusion normal de

16,59% mientras que el resto presenté maloclusién Clase |, 1l o 111(4).

En el departamento de Loreto segun los datos obtenidos del estudio
desarrollado por Ramirez con cefalogramas en el 2019, se obtuvo como
resultado la presencia de mordida abierta en porcentaje de 46.9%(5).

Nuestra region no es ajena a las maloclusiones en sus distintas
dimensiones, ya que dicha problematica es observada en la practica diaria.

Sin embargo, no se encuentran registros de incidencia de estos.

La radiografia cefalométrica fue introducida por Broadbent y Hofrath en
1931 y desde entonces es ampliamente utilizada como una herramienta
esencial en la ortodoncia clinica para el estudio de la maloclusion y la
estructura esquelética y la ortodoncia de investigacion por parte de los
investigadores. Existe una infinidad de analisis cefalométricos que ayudan al
clinico a determinar el diagndstico y a plantear un plan de tratamiento
adecuado, una de las tantas utilidades es determinar la tendencia a las

mordidas abiertas.

Para lograr la correccion y mantener la estabilidad a largo plazo, es
importante que los profesionales recuerden la complejidad de la etiologia

multifactorial de la mordida abierta anterior (6).

El diagndstico temprano de los cambios craneales y dentales es
fundamental para la prevencion, planificacion y ejecucion de un correcto plan
de tratamiento para corregir estos cambios y asi evitar recaidas, tratamientos
prolongados sin resultados exitosos o incluso tratamientos quirurgicos. Las
mordidas abiertas deben tratarse tempranamente (principalmente durante el

periodo de denticion mixta) (7).

Consideramos de vital importancia conocer la tendencia a las mordidas
abiertas, de modo que, los datos que encontraremos en esta investigacion
contribuiran a promover tratamientos desde temprana edad, porque este tipo

de maloclusién puede tener varias consecuencias negativas para los nifios,
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ya que afecta no solo la boca, sino también el funcionamiento de todo el

sistema corporal.
1.1. Formulacién del problema de investigacion general y especificos
1.1.1. Problema General

¢, Cual es la relacion de los cefalogramas de Steiner, Ricketts y Kim
para determinar tendencia de mordida abierta en nifilos de 8 a 12 afios

de un centro radiolégico -Huanuco 20227
1.1.2. Problemas Especificos

¢, Cuales son los valores cefalométricos de Steiner para determinar
la tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de 8 a 12 afos de

un centro radioldgico - Huanuco 20227?

P.e. 02

¢ Cuales son los valores cefalométricos de Ricketts para determinar
la tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de 8 a 12 afos de

un centro radioldgico - Huanuco 20227?

P.e. 03

¢, Cuales son los valores cefalométricos de Kim para determinar la
tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de 8 a 12 afios de un

centro radioldgico - Huanuco 20227

P.e. 04

¢, Cual es la relacidn de los cefalogramas de Steiner y Ricketts para
determinar la tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de 8 a

12 afios de un centro radiolégico - Huanuco 20227

P.e. 05

¢, Cual es la relacion de los cefalogramas de Steiner y Kim para
determinar la tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de 8 a

12 afios de un centro radiolégico - Huanuco 20227
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1.2.

P.e. 06

¢, Cual es la relacion de los cefalogramas de Ricketts y Kim para
determinar la tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de 8 a

12 afios de un centro radiolégico - Huanuco 20227
Formulacién de objetivos general y especificos
1.2.1. Objetivo General

Relacionar los cefalogramas de Steiner, Ricketts y Kim en la
determinacion de la tendencia de mordida abierta en nifios de 8 a 12 anos
un centro radiolégico - Huanuco 2022.

1.2.2. Objetivos Especificos
O.e. 01.

Determinar los valores cefalométricos de Steiner para determinar la
tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de 8 a 12 afios de un

centro radiologico - Huanuco 2022.
O.e. 02

Determinar los valores cefalométricos de Ricketts para determinar
la tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de 8 a 12 afos de

un centro radiolégico - Huanuco 2022.
O.e. 03

Determinarlos los valores cefalométricos de Kim para determinar la
tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de 8 a 12 afios de un

centro radiologico - Huanuco 2022.
O.e. 04

Relacionar los cefalogramas de Steiner y Ricketts para determinar
la tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de 8 a 12 afos de

un centro radiolégico - Huanuco 2022.
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1.3.

O.e. 05

Relacionar los cefalogramas de Steiner y Kim para determinar la
tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de 8 a 12 afios de un

centro radiologico - Huanuco 2022.
O.e. 06

Relacionar los cefalogramas de Ricketts y Kim para determinar la
tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de 8 a 12 afios de un

centro radiologico - Huanuco 2022.
Justificacion
1.3.1. Aporte Teodrico

Actualmente, determinar la tendencia de mordida abierta
esquelética en nifios es importante durante el diagndstico ortoddntico
porque tiene una gran influencia en la respuesta al tratamiento. Por tal
razon, esta investigacion servira para dar conocimiento sobre tendencias
a la mordida abierta determinadas por los analisis cefalométricos de
Steiner, Ricketts y Kim, ademas al dar a conocer los resultados obtenidos
serviran como antecedentes para futuros trabajos e incrementara los
conocimientos que ya existen a nivel nacional y a nivel regional aportara

nuevos conocimientos.
1.3.2. Aporte Practico

La importancia del presente trabajo de investigacion reside en que su
ejecucion reforzara los conocimientos ya existentes a nivel nacional y
sobre todo permitira conocer las tendencias de mordida abierta
esquelética a temprana edad en una poblacién Huanuqueha, informacion
que en la actualidad no se encuentra registrada. Ademas, se podra
enfatizar en la utilizacion del analisis cefalométrico de Steiner y Kim para

determinar la tendencia a la mordida abierta que presentan los nifios.
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1.4

1.5

1.6.

1.3.3. Aporte Metodolégico

La metodologia que se desarrolla servira como antecedente para
investigaciones similares a las variables, los investigadores de la carrera
de odontologia podran acceder a la informacion especializada en
ortodoncia, fortaleciendo su conocimiento en temas de diagndstico y

elaboracién de un buen plan de tratamiento.

. Limitaciones

La poblacion registrada en el centro radioldgico fue poca en relacion a los

antecedentes.

Muestra de caracter bidimensional, condicionado a la percepcién del

observador.

No se encontraron estudios similares como antecedentes a nivel regional

y nacional.

. Formulacién de hipoétesis general y especificas

1.5.1. Hipétesis General

H1: Existe relacion de los analisis cefalométricos de Steiner,
Ricketts y de Kim para determinar la tendencia a la mordida abierta en

nifos de 8 a 12 afios de un centro radiologico - Huanuco 2022.

Ho: No existe relacion de los andlisis cefalométricos de Steiner,
Ricketts y de Kim para determinar la tendencia a la mordida abierta en

nifos de 8 a 12 afios de un centro radioldgico - Huanuco 2022.
Hipétesis especifica
1.6.1. Hipotesis Especificos 01

H1: Existe tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de 8
a 12 afos de un centro radiolégico - Huanuco 2022, segun el analisis de

cefalométrico de Steiner.
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Ho: No existe tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de
8 a 12 ainos de un centro radiolégico - Huanuco 2022 segun el analisis

de cefalométrico de Steiner.
1.6.2. Hipotesis Especificos 02

H1: Existe tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de 8
a 12 afos de un centro radiolégico - Huanuco 2022, segun el analisis de

cefalométrico de Ricketts.

Ho: No existe tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de
8 a 12 anos de un centro radiolégico - Huanuco 2022 segun el analisis

de cefalométrico de Ricketts.
1.6.3. Hipétesis Especificos 03

H1: Existe tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de 8
a 12 afos de un centro radiolégico - Huanuco 2022, segun el analisis de

cefalométrico de Kim.

Ho: No existe tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de
8 a 12 afios de un centro radiologico - Huanuco 2022, segun el analisis

de cefalométrico de Kim.
1.6.4. Hipétesis Especificos 04

Hi1: Existe relacion de los cefalogramas de Steiner y Ricketts para
determinar la tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de 8 a

12 afios de un centro radiolégico - Huanuco 2022.

Ho: No existe relacion de los cefalogramas de Steiner y Ricketts
para determinar la tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de

8 a 12 afos de un centro radiolégico - Huanuco 2022.
1.6.5. Hipétesis Especificos 05

H1: Existe relacion de los cefalogramas de Steiner y Kim para

determinar la tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de 8 a
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1.7.

12 anos de un centro radioldgico - Huanuco 2022.

Ho: No existe relacién de los cefalogramas de Steiner y Kim para
determinar la tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de 8 a

12 anos de un centro radioldgico - Huanuco 2022.
1.6.6. Hipotesis Especificos 06

H1: Existe relacién de los cefalogramas de Ricketts y Kim para
determinar la tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de 8 a

12 afos de un centro radiolégico - Huanuco 2022.

Ho: No existe relacién de los cefalogramas de Ricketts y Kim para
determinar la tendencia a la mordida abierta esqueletal en nifios de 8 a

12 afios de un centro radiolégico - Huanuco 2022.
Variables

1.7.1. Variables de Estudio

Analisis cefalométrico de Steiner

Para determinar el tipo de mordida esqueletal se utilizara el angulo

oclusal.

Angulo SN-Oclusal (plano SN y Plano Oclusal)
Norma= 14°

Valores Menores: Tendencia a mordida profunda
Valores Mayores: Tendencia a mordida abierta
Analisis cefalométrico de Ricketts
Indicadores

Para determinar el tipo de mordida esqueletal se utilizara Eje facial,
altura maxilar, arco mandibular y la altura facial inferior (Zamora,
2003).(8)
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e Eje facial (Pt-Gn virtual)- (Ba-Na) (angulo posterior)
Norma = 90°+/- 3°

Valores disminuidos = Dolicofacial con tendencia a MA
Valores aumentados =Braquifacial con tendencia a MP

e Altura maxilar (Na-CF-A) (Angulo interno)

Norma = 53° £3°

Valores disminuidos = Mordida Abierta o cara corta en el segmento

superior

Valores aumentados =Mordida profunda Maxilar con sonrisa gingival.
e Arco mandibular ((DC-Xi) con el eje mandibular) (Angulo posterior)
Normal = 26°

Valores disminuidos=Mordida abiertas

Valores aumentados =Mordidas profunda

e Altura facial Inferior ENA - X1 Pm

Norma =47° £ 4

Valores aumentados = Braquifacial/MP

Valores disminuidos = Dolicofacial/MA

Analisis cefalométrico de KIM

Indicador de sobremordida (ODI)

(Plano AB - Plano mandibular) + (plano palatino — Plano Horizontal de
Frankfort)

74,5° +/- 6°
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1.8.

>77° = Tendencia a mordida profunda
<65° = tendencia a mordida abierta
1.7.2. Co-Variables

Variables Intervinientes
e Sexo.
e |ndicadores

e Género Sexual: Masculino y Femenino.

Variables de Control
e Edad.
e |ndicadores

e Afos vividos: 8 a 12 afos.

Definicion tedrica y operacionalizacién de variables
1.8.1. Definicién tedrica

Analisis Cefalométrico de Steiner

Sistema de magnitudes que definiese en valores numéricos la

tendencia facial y las proporciones dentarias propuesto por Steiner(9).
Analisis Cefalométrico de Ricketts

Sistema de magnitudes que definiese en valores numéricos la
tendencia del crecimiento facial y las proporciones dentarias. Propuesto
por el Dr. Robert Ricketts (25).

Analisis Cefalométrico de Kim

Sistema de magnitudes que definiese en valores numéricos la
tendencia del crecimiento facial y las proporciones dentarias. Propuesto

por el Dr. Young Ho Kim(10).

25



1.9. Operacionalizacion de variables

i TIPO DE ESCALA DE | TECNICA/
VARIABLE DIMENSION INDICADOR i
VARIABLE | MEDICION INSTRUMENTO
INDEPENDIENTE
Angulo SN-Oclusal
Andlisis Mordida abierta
Norma= 14° Observacion/Ficha
Cefalométrico Norma Cualitativo Nominal
Valores Menores: Tendencia a mordida profunda Ad-hoc
de Steiner Mordida profunda
Valores Mayores: Tendencia a mordida abierta
Eje facial
(Pt-Gn virtual)- (Ba-Na) (Angulo posterior)
Altura maxilar
Analisis Mordida abierta . .
Na-CF-A (Angulo interno) Observacion/Ficha
Cefalométrico Norma Cualitativo Nominal
. i Arco mandibular Ad-hoc
de Ricketts Mordida profunda . ] ] ) ]
(DC-Xi) con el eje mandibular (Angulo posterior)
Altura facial Inferior
ENA - X1 Pm
INDICADOR DE SOBREMORDIDA
Analisis Mordida abierta ) )
) Valor normal = 74,5° +/- 6° o ) Observacion/Ficha
Cefalométrico Norma Cualitativo Nominal
>77° Tendencia a MPE Ad-hoc
de Kim Mordida profunda
<65° tendencia a MAE
VARIABLES
INTERVINIENTES
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Observacion/Ficha

Edad DNI Afos Cuantitativo | Ordinal
Ad-hoc
Femenino Observacion/Ficha
Sexo DNI Cualitativa Nominal
Masculino Ad-hoc
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CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes
2.1.1. Antecedentes Internacionales

Romero et al. (2022). “Frecuencia de mordida abierta en nifos
de 6 a 12 anos en escuelas publicas de Gran Asuncion en el aifo
2019”. Objetivo: Determinar la frecuencia de mordida abierta en nifos
entre 6 a 12 afios de escuelas publicas de Gran Asuncién. Material y
Método: Realizaron un estudio descriptivo observacional, con una
muestra de 1095 niflos de 6 a 12 afios entre varones y mujeres, de
escuelas publicas de Gran Asuncién- Paraguay en el 2019 que
cumplieron criterios de inclusion. Realizaron evaluaciones odontologicas
por medio de observacion de la presencia de mordida abierta y los datos
fueron asentados en planillas Excel para su analisis posterior.
Resultados: Del total de 1095 alumnos, el 22,1% (242) presentan
mordida abierta, el 57,8% presenté mordida abierta anterior, el 35,5%
presenta mordida abierta posterior y un 6.6% mordida abierta completa.
Conclusion:, en el presente estudio obtuvieron una frecuencia de
mordida abierta del 22,1% con mas prevalencia en el sexo femenino,
ademas, concluyeron que la mordida abierta es una maloclusion que no

se presenta en un gran porcentaje de la poblacién paraguaya(11).

Mejias (2020). “Equivalencia diagnéstica entre las
cefalometrias de Steiner y Ricketts en nifnos”. Objetivo: Establecer la
equivalencia diagnostica entre los analisis de Steiner y Ricketts en nifios
caucasicos. Material y método: Realizé una investigacion no
experimental de tipo transversal. La muestra estuvo conformada por 168
pacientes de 9 afios con relacién molar de Angle Il, los trazados fueron
asistidos por computadoras comparando diferentes angulos. Resultado:
Obtuvieron como resultado que el 90% de los limites de equivalencias
computados fue (SNA vs PoOrNA=-11.192 -9.506, SNB vs PoOrNPg= -
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10.991 -9.273; ANB vs Contorno facial= 0.121 1.253; SNGoGn vs
PoOrGoMe= 6.491 8.851; NA-Incisivo superior vs APg-Incisivo superior=
-4.071 -2.685; NB-Incisivo inferior vs APg-Incisivo inferior= 2.111 3.213).
Conclusién: Llegaron a la conclusion que existe concordancia
clinicamente aceptable exclusivamente para el analisis de la relacion

maxilo-mandibular. (9).

Ocampo, et al. (2018). Prevalencia de mordida abierta
esqueletal en pacientes dolicofaciales. Obijetivo: conocer Ila
prevalencia de la mordida abierta esqueletal (MAE) a partir de historias
clinicas de pacientes dolicofaciales, de ambos sexos, que recibieron
tratamiento ortoddncico. Material y método: Realizaron un estudio de
tipo cuantitativo. La muestra estuvo compuesta por 54 historias clinicas
de pacientes entre 18 y 35 aflos de ambos sexos con biotipos dolicofacial.
Las radiografias laterales de craneo en los planos vertical y sagital se
analizaron segun los criterios cefalométricos de Bjork Jarabak y Ricketts.
Las comparaciones de género se realizaron mediante la prueba t de
Student. La significacion estadistica fue establecida con un p<0,05.
Resultado: El 38,89% (21) ddlico faciales presentaron maloclusion de
MAE. El arco mandibular se presentdé aumentado en pacientes de sexo
femenino (2° por encima de la norma), con una diferencia significativa
(p<0,01) respecto al sexo masculino que se presentd disminuido (4° por
debajo de la norma). La altura facial posterior en ambos sexos mostro
valores inferiores respecto a la norma, caracteristico de patrones
dolicofaciales con rama mandibular corta y crecimiento rotacional
posterior; el valor fue significativamente inferior en el sexo masculino
respecto al femenino (p<0,05). El overbite mostr6 valores medios
menores respecto a la norma; en el sexo femenino se observé una
disminucién de 5,2 mm y en el masculino de 3,68 mm. El overbite fue
significativamente menor en el sexo femenino respecto al masculino
(p<0,02). Conclusién: Llegaron a la conclusion que en nuestro pais el
patrén dolicofacial es el menos frecuente en la practica diaria y al
encontrarnos con un paciente con estas caracteristicas de crecimiento se

debe sospechar de una maloclusion de MAE. Esto puede ocurrir
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presentarse durante la evaluacion o en el futuro, por lo que se deben
tomar las precauciones necesarias para obtener un diagnéstico certero e

implementar correctamente el plan de tratamiento(12).

Rudolphi (2018). “Etiologia y estabilidad de la mordida abierta
anterior. Revision bibliografica”. Objetivo: Analizar la etiologia y
estabilidad de la mordida abierta revisando la literatura, centrandose en
las causas por las que se origina y a qué se debe su recidiva. Material y
método: Se realiz6 un estudio descriptivo. Para la revision de la literatura
utilizaron las bases de datos PubMed, Scopus y Cochrane; tras una serie
de criterios de inclusion vy filtro se obtuvieron como muestra 15 articulos.
Resulta que la causa de una mordida abierta puede ser la misma
etiologia que hace que vuelva a ocurrir. Sin embargo, ninguna
caracteristica predice claramente su estabilidad. Resultado: Hay poca
evidencia cientifica en la literatura que demuestre especificamente la
estabilidad a largo plazo del tratamiento de mordida abierta, pero se ha
escrito mucho sobre sus métodos de tratamiento y los buenos resultados
inmediatos después del tratamiento. Conclusién: Concluyé que la tasa
general de recurrencia de la mordida abierta en casos combinados de
ortodoncia y ortognatica es del 20-25%, que la etiologia de la mordida
abierta es multifactorial, que no existe una causa unica de mordida
abierta y que los estudios de los pacientes requieren una historia clinica
y un examen cuidadoso para determinar si existen habitos y patrones que

puedan causar la maloclusion (13).
2.1.2. Antecedentes Nacionales

Roque (2021). Correccion de mordida abierta anterior con
filosofia MEAW

Marlon. Introduccién: “La mordida abierta anterior es un
problema esquelético y dentario”. Objetivo: Describir cdmo corregir
mordida abierta anterior con filosofia MEAW, para lograr un correcto
overbite y overjet. Material y método: Realiz6 un estudio basico,

descriptivo con un disefio no experimental y de corte transversal. Se
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detall6 el caso clinico de un paciente de sexo femenino de 18 anos, con
diagnéstico clase Il de Angle de tipo | con mordida abierta anterior, a la
cual se le planifico un tratamiento con arcos multiloop, con filosofia
MEAW. Resultado y Conclusiéon: Logrando el cierre de la mordida
abierta anterior con un buen overbite y overjet, corregieron la posicion
mandibular, aplananaron el plano de oclusion y lograron un mejor perfil

blando, que brindo aspectos psicolégicos positivos a la paciente.(14)

Caballero-Purizaga JP (2019). “Eficiencia de ODI y APDI del
analisis cefalométrico de Kim en una poblacion latinoamericana con
mordida abierta esquelética”. Objetivo: Demostrar la efectividad del
indicador de profundidad de sobremordida (ODI) y el indicador de
displasia anteroposterior (APDI) del analisis cefalométrico de Kim, con
respecto a la determinacion de patrones verticales y sagitales en
individuos latinoamericanos. Métodos: Se seleccionaron 200
telerradiografias en vista lateral y se dividieron en cuatro grupos, de 50
radiografias cada uno, para realizar este estudio transversal. El grupo de
control incluyo radiografias de individuos con oclusion normal, y los otros
tres grupos incluyeron, respectivamente, radiografias de individuos con
maloclusion Clase |, Clase Il 'y Clase lll, con mordida abierta esquelética.
Después de realizar un estudio piloto para calibrar al investigador, se
midieron el ODI y el APDI. Se realizaron estadisticas descriptivas y se
utilizaron ANOVA de una via con HSD post-hoc de Tukey, o prueba de
Kruskal-Wallis y prueba U de Mann-Whitney. También se realizé una
regresion lineal multiple. Resultados: Obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas para ODI entre todos los grupos (p <
0,001), excepto entre los grupos Clase | (65,87 + 4,26) y Clase Il con
mordida abierta (67,19 * 3,58), ambos con valores similares. Para el
APDI también se encontraron diferencias estadisticas significativas entre
todos los grupos (p < 0,001). Sin embargo, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de control (83,19 + 1,71) y
el grupo de mordida abierta esquelética de clase | (81,78 = 2,69).
Conclusiones: Llegaron a la conclusién que tanto el ODI como el APDI

son indicadores confiables para evaluar los patrones sagitales y
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verticales de un individuo, con eficacia comprobada para su uso en la

poblacion latinoamericana estudiada.(15)

Arias (2019). “Valores cefalométricos de una muestra peruana
con normoclusion segun el anadlisis cefalométrico de Ricketts”.
Objetivo: Determinar los valores de una muestra peruana utilizando el
analisis cefalométrico de Ricketts (ACR). Material y método: Realizé un
estudio no experimental descriptivo y prospectivo por conveniencia. La
muestra lo conformaron 50 radiografias cefalométricas de pacientes de 9
a 12 afos con normoclusién de la seccion del departamento de
ortodoncia de la Fuerza Aérea del Peru tomando en cuenta criterios de
inclusion y exclusién. Realizaron los trazados cefalométricos para lo cual
solo se tomaron 12 componentes de los descritos por Ricketts.
Resultado: Se obtuvieron valores para angulo interincisivo 124,4°,
convexidad del punto A 3,2mm, altura facial inferior 45,6°, posicion del
primer molar superior 15,7mm, protrusion del incisivo inferior 3mm,
inclinacién del incisivo inferior 24,8°, protrusién labial 0,8mm, eje facial
87,5°, profundidad facial 88,75°, altura facial total 61,5°, angulo del plano
mandibular 27,8° y arco mandibular 28,7°. Conclusiéon: Llegaron a la
conclusion de que los valores en los cuales se encontraron mas
diferencias significativas fueron el eje facial, angulo interincisivo,
protrusiéon labial, posicion del incisivo inferior, plano mandibular entre
otras.(16)

Ramirez (2019). “Prevalencia de maloclusion segun marco
dental: ODI y APDI, en pacientes atendidos en practica privada -
2018”. Objetivo: Determinar la prevalencia de mal oclusién segun marco
dental: ODI y APDI, en pacientes atendidos en practica privada — 2018.
Material y método: Realizé una investigacion cuantitativa de disefio no
experimental, descriptivo simple, transversal. La poblacion estuvo
conformada por 64 radiografias laterales de varones y mujeres, los
cuales fueron jovenes y adultos, antes del tratamiento ortoddntico, que
fueron atendidos en consulta privada; posterior a esto las radiografias
fueron sometidas al andlisis cefalométrico de Kim o Marco Dental.

Resultado: Los resultados mas importantes fueron: De la muestra, el
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46,9% indicé mordida abierta, el 32,8% mordida normal y el 20,3%
mordida profunda, por otro lado, segun el patrén esquelético, clase Il el
67,2%, clase |1 20,3% fue y clase Il el 12,5%. segun el cefalograma marco
dental; ademas en la investigacion, la edad promedio fue 20.16 + 3,79; el
ODI de la muestra fue 72,95 + 8,41; el APDI fue 91,20 + 11,33.
Estadisticamente obtuvieron un p valor de (p=0,962) y concluyeron que
no existe relacion entre el tipo de mordida y el patrén esquelético, del
mismo modo concluyeron que no existe relacion entre sexo y tipo de
mordida (p=0,871) ni sexo y patréon esquelético (p=0,088). Conclusién:
la presente investigacion concluye que no existe relacion entre las

variables(10).

Quispe (2018). “Prevalencia de maloclusiones segun los
planos transversal, sagital y vertical en varones y mujeres de la
Asociacion Civil Educativa Saco Oliveros de 11 a 16 afios de edad,
mediante el analisis clinico de Ackerman—Proffit en el aino 2018”.
Objetivo: Determinar la prevalencia de maloclusiones segun los planos
transversal, sagital y vertical en estudiantes de la Asociacion Civil
Educativa Saco Oliveros perteneciente al distrito de San Juan de
Miraflores, Peru en el afio 2018. Material y método: Realizé un estudio
de tipo descriptivo, observacional y transversal. La muestra la
conformaron 116 estudiantes (55 varones y 61 mujeres) entre las edades
de 11y 16 anos, del nivel secundaria. Se evaluo las maloclusiones segun
los planos transversal, sagital y vertical a través de un examen clinico
intraoral y se anot6 el diagndstico en la ficha de recoleccidon de datos.
Resultado: Los resultados fueron, en el plano transversal se presento
mordida cruzada posterior en un11.2% de estudiantes; en el plano
sagital, se presentd maloclusion Clase | en el 62.9% y maloclusion Clase
[l en el 13.8% y maloclusién Clase Ill en el 11.2%; en el plano vertical, se
presenté mordida profunda anterior en el 13.8%, mordida abierta anterior
en el 12.1% y mordida abierta posterior en el 1.7%. Conclusién:
Llegaron a la conclusion que las maloclusiones mas prevalentes en el
plano transversal, sagital y vertical fueron la mordida cruzada posterior
(11.2%), maloclusion Clase | (62.9%) y mordida profunda anterior
(13.8%)(17).
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2.2.

Latorre (2017). “Determinar las diferencias del componente
esquelético y dentoalveolar en pacientes con mordida abierta
anterior segun la relacion sagital”. Objetivo: Determinar las
diferencias del componente esquelético y dentoalveolar en pacientes con
mordida abierta anterior segun la relacion sagital. Material y método:
Este estudio es de tipo comparativo, descriptivo, retrospectivo y
transversal, la muestra fue de 100 radiografias digitales de individuos
adultos con mordida abierta (overbite < 0 mm), que no habian recibido
tratamiento de ortodoncia; los cuales fueron clasificados segun la relacion
sagital, mediante proyeccién USP: clase | (n=34), clase Il (n=32) y clase
Il (n=34). Las radiografias digitales fueron analizadas mediante el
software cefalométrico FACAD. Resultado: Se encontré diferencias
estadisticamente significativas en el angulo del plano mandibular
(p=0,041), angulo goniaco (p=0,012), el angulo formado entre la rama
mandibular y el plano de Frankfort (p=0,001) y en la inclinacién del
incisivo inferior (p=0,001). Conclusion: Llegdé a la conclusion que si
existe diferencias del componente esquelético y dentoalveolar de la

mordida abierta anterior segun la relacion sagital(18).
2.1.3. Antecedentes regionales
No se encontraron estudios realizados en la region Huanuco.
Bases teodricos
2.2.1. Mordida abierta

Carabelli la define como maloclusiéon cuando uno o mas dientes no
llegan a la superficie oclusal y hacen contacto con los dientes
antagonistas. Una mordida abierta se produce por una falta de contacto
significativo entre los dientes superiores e inferiores, normalmente a la
altura de los incisivos, pero también puede producirse en la zona
posterior o una combinacion de ambos. Esta condicién puede ocurrir
desde la primera infancia (después de los tres afios), pero es mas comun

entre los ocho y doce afios (denticion mixta)(19).
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Etiologia

La mordida abierta es causada por una serie de factores genéticos
y no genéticos que actuan prenatalmente o posnatalmente sobre las
estructuras que conforman el aparato bucal y maxilofacial. Una mordida
abierta es causada principalmente por una erupcion excesiva de los
dientes posteriores superiores o un crecimiento excesivo vertical del
complejo alveolar posterior, que implica la rotacion posterior de la
mandibula(20).

Las etiologias de las mordidas abiertas las podemos dividir en:

locales y generales.
Locales

Deglucién: Deglucion: Normalmente la lengua se encuentra en el
paladar. Cuando la deglucion es anormal, la lengua se ubica entre los
incisivos superiores e inferiores, ya sea en el segmento anterior o
posterior, lo que provoca un desequilibrio muscular entre los labios, las
mejillas y la lengua. Una posicion anormal de la lengua puede provocar

varios tipos de maloclusion(21).
Existen dos posiciones linguales anémalas:
m Posicion lingual Tipo I:

En la posicion de lengua tipo 1, hay una maloclusion de Clase lll, la
lengua es plana y sobresaliente y la punta de la lengua esta detras de los
incisivos. Este tipo de malformacién se asocia con una mordida cruzada

anterior(22).
m Posicion lingual Tipo Il:
La lengua se encuentra plana y retraida.

Se observa en pacientes con clase Il por retrusion mandibular(22).
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Succion

Esto es de particular interés en la patogénesis de la mordida abierta.
Asociado con la succion constante de objetos y dedos y la inhibicién del
crecimiento de procesos alveolares en los labios. La succidn no
nutricional esta estrechamente relacionada con el reflejo de busqueda
presente al nacer, pero el uso incontrolado de chupetes, biberones vy
chuparse los dedos puede hacer que el bebé tenga mas probabilidades
de desarrollar mordidas abiertas. Este reflejo de succidén desaparece en

unos siete meses(13).
Respiracion

La congestion nasal y los habitos de respiracién bucal estan
asociados con este tipo de desalineacion. Debido a esta obstruccion, el
paciente comienza a respirar por la boca, lo que hace que la lengua
descienda para permitir el libre flujo de aire (respiracion por la boca), lo
que produce un desequilibrio muscular entre la lengua y la mandibula; La
semiapertura continua de la boca promueve el crecimiento del proceso
alveolar, los cambios en el desarrollo craneofacial conducen a la apertura
y el cierre. Hay muchas razones para el habito de respirar por la boca,
como alergias, adenoides, hipertrofia de las amigdalas, inflamacién
crénica de las vias respiratorias, comportamiento poco ético, tabique
nasal desviado, agrandamiento de las cavidades nasales, podlipos

nasales, estenosis nasal, etc. (23).
Hipotonicidad muscular

Los dientes reciben y soportan las cargas mecanicas de los
musculos y los mantienen en posicion vertical en la base del hueso. La
baja tension tiende a estimular la erupcion excesiva de los molares y la

separacion de la base del maxilar(13).
Desarrollo de la denticion

En algunos nifios, la erupcién de la parte permanente se ve afectada

por un desequilibrio secuencial o cronolégico provocado por la falta de
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contacto vertical. Se trata de una apertura y cierre temporal, a lo que se

suma la intervencion de la lengua(22).

Generales

Herencia. La influencia de la genética en la formacion de huesos y
dientes es evidente, por lo que se puede decir que existen malas
posiciones genéticas; el tamafo y la forma de los dientes y los

huesos se heredan, lo que da lugar a patrones morfolégicos(3).

Defectos congénitos. Algunos defectos congénitos pueden
provocar cambios en el crecimiento del hueso de la mandibula,

como el paladar hendido(14).

Alteraciones musculares. Cuando estamos en reposo, los dientes
estan cerrados y los labios deben unirse para formar el sello labial
necesario para la deglucion y la salivacion. Sin este sello, la lengua
crea un desequilibrio entre los labios y los dientes, provocando una
desalineacién. La forma de los labios y la lengua y el tono de los

musculos de los labios también influyen(14).

Tipos de mordida abierta

Se puede clasificar de la siguiente manera:

Mordida abierta dental o falsa: Esta mordida se caracteriza por el
hecho de que solo los dientes estan inclinados, la base ésea no
cambia y no se extiende mas alla de los caninos. Estos pacientes
presentan morfologia facial normal, proporciones esqueléticas

correctas, falsa mordida y problemas alveolares(12).

Mordida abierta esquelética o verdadera. En este tipo de mordida,
el proceso alveolar se ve afectado o deformado, y los rasgos
maxilares de la cara larga también se ven afectados o deformados.
Estos pacientes tienen una bifurcacion excesiva de la mandibula y a
menudo presentan dolicocefalia, agrandamiento del tercio inferior y

aumento del tamano vertical(12).
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Segun la zona donde se encuentra la mordida abierta se divide en:

1. Mordida abierta anterior. Desde un punto de vista etiolégico, la
sobremordida anterior se divide en dos categorias: sobremordida
dental y sobremordida esquelética; la primera es causada por una
falla en la erupcion de los incisivos. El segundo esta relacionado con

el crecimiento posterior del rostro(12).
1. Mordida abierta posterior.
2. Mordida abierta completa.
Caracteristicas clinicas

Dentales: Observamos mordida abierta de dientes anteriores y/o
posteriores, protrusion y protrusién de dientes superiores e inferiores,
diastema anterior, sequedad y debilidad de labios, sonrisa gingival,
aumento de sobremordida, bifurcacién lingual, arcos dentales estrechos,
reduccion del diametro transversal del paladar. , paladar profundo (en

forma de V), segmento anterior maxilar y gingivitis(11).

Faciales: Estos pacientes suelen tener una cara larga, estrecha y
protuberante (fascia adenoidea), circulos oscuros debajo de los ojos,
pomulos hundidos, una nariz mas larga y vertical que es mas
pronunciada, agrandamiento del tercio inferior y aumento del tamano
vertical, crecimiento divergente excesivo, perfil convexo, rotacion

mandibular y angulo aumentado(11).
Etiopatogenia y crecimiento vertical. (24)

Tanto los factores genéticos como los ambientales pueden influir en
la causa de la apertura de la mandibula esquelética. Estos factores no
actuan de forma aislada, sino que interactuan entre si. Entre los factores
genéticos, el mas pronunciado es el patron de crecimiento 6seo en la
mandibula, especialmente en la mandibula inferior. La relacion vertical
entre su base y la forma y tamafio de la lengua. Los factores ambientales

incluyen cambios en la funcién y la respiracion. Sin embargo, ahora se
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sabe que el componente mas o menos genético de la maloclusion tiene
poco o ningun efecto sobre su potencial de cambio terapéutico. La
dinamica del crecimiento vertical del complejo orofacial puede ayudar a
comprender la patogénesis de la mordida abierta esquelética y asi
proporcionar un mejor tratamiento para estas maloclusiones. Hay tres
centros basicos que regulan el crecimiento vertical: 1) el complejo
nasomaxilar, 2) la mandibula y 3) los procesos alveolares superior e
inferior. A estos tres factores hay que afiadir un cuarto factor: el entorno
muscular funcional, que desempefia un papel decisivo en el equilibrio
facial(23).

1. Complejo nasomaxilar.

Durante el crecimiento, el maxilar desciende y avanza, separandose
gradualmente de la base del craneo19,20. Bjork (1955) estudio una serie
de radiografias laterales de sus pacientes con pequenos implantes
metalicos y descubri6 que el desplazamiento hacia abajo y hacia
adelante del maxilar también tenia un componente rotacional muy
variable. Afios mas tarde, Bjork y Skiller (1972, 1977) observaron que
esta rotacion palatina se producia en la mayoria de los casos en sentido
antihorario, es decir, la porcidon distal del paladar disminuyé mas de lo

que aumentd la porcion proximal(24).
2. La mandibula.

El crecimiento de la mandibula es cartilago a nivel del condilo y
articulacion y endostico-peridstico en la rama y cuerpo de la mandibula.
Debido a que la mandibula esta suspendida del craneo, el crecimiento de
la mandibula se asocia no sélo con el crecimiento de los céndilos, sino
también con el crecimiento del complejo nasomaxilar y la cavidad
glenoidea, que mueven la mandibula en una direccion. Como senala
Enlow, el movimiento fisico del hueso debido a su aumento de tamano
se denomina desplazamiento primario; y esta determinado por el
crecimiento, el desplazamiento secundario de estructuras adyacentes. La

cantidad y direccion del crecimiento de la mandibula puede variar de un
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individuo a otro, siendo la parte vertical dominante o viceversa. Por tanto,
el concepto de crecimiento rotacional 21 o rotacion mandibular juega un
papel importante en la patogénesis de la MA. La rotacién total de la
mandibula sera igual a la suma de la rotacion interna primaria o matricial
y la rotacion secundaria o matricial. "Desde un punto de vista clinico, la
rotacion total se reflejara en la inclinacién del plano mandibular, aunque
este plano solo reflejard una parte de la rotacion porque esta
enmascarada por la transformacion del plano mandibular. Asi, si
queremos cuantificar la rotacion total, debemos sumar la transformacion

submandibular al plano mandibular"(6).

La rotacién primaria o matricial es la rotacion que se produce entre
la rama y el cuerpo de la mandibula, permaneciendo la rama fija a medida
que el cuerpo se remodela. En este caso, el centro de rotacion se
encuentra en algun lugar del cuerpo de la mandibula, pero no en el
coéndilo. Esta rotacién primaria o matricial determina una mayor o menor
apertura del angulo de la mandibula (Ar-Go-Me), dando como resultado
un aumento o disminucion de la longitud efectiva de la mandibula y de su
proyeccion sagital. Luckow36 y Hernandez coincidieron en que la
cantidad y direccidon del crecimiento condilar esta directamente
relacionada con la rotacion primaria de la mandibula. Cuanto mayor sea
el potencial de crecimiento condilar, mayor sera la pronacion a la que
respondera la mandibula, y cuanto menor sea el crecimiento condilar,
mayor sera la pronacion posterior. De manera similar, cuando hay una
rotacion primaria anterior, el condilo crece en una direccion mas anterior
o vertical, mientras que cuando la rotacién es posterior, el condilo crece
en una direccion posterior y superior. En la rotacion secundaria o rotaciéon
matricial, toda la mandibula gira con el céndilo como centro de rotacion,
mostrando un movimiento pendular. Esta rotacion a su vez afecta a la
expresion sagital de la mandibula: la rotacion secundaria hacia adelante
o hacia la izquierda (cerrando el angulo de la articulaciéon Se-Ar-Go) hace
que la proyeccion sagital de la mandibula sea mayor, mientras que la
rotacion hacia atras o hacia la derecha la disminuye. Expresar de ida y

vuelta. Desde una perspectiva clinica, si un paciente con un patrén
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hiperdivergente puede desviar el crecimiento y obtener una pronacion
secundaria (p. €j., mediante intrusion molar), se puede lograr una mayor
expresion anteroposterior de la mandibula sin aumentar el tamafio de la
mandibula(6).

3. Proceso dentoalveolar.

La estructura alveolar llena el espacio entre dos vectores de
crecimiento muy diferentes (maxilar y mandibula). Segun Schudy o
Isaacson et al., el crecimiento alveolar de los dientes posteriores es el
principal factor que controla la dimensién vertical. La importancia clinica
del control del crecimiento alveolar radica en las posibilidades
terapéuticas de alterar el crecimiento alveolar influyendo en la erupcion
de los dientes y la direccion del crecimiento facial. En condiciones
favorables, ante un desequilibrio en el crecimiento de la base 6sea, este
mecanismo intenta mantener una oclusion adecuada y relaciones
interarcadas compensando en tres planos espaciales (transversal,
sagital, vertical). Sin embargo, como senala Nelson, en algunos casos los
cambios alveolares son desfavorables o displasicos y pueden causar
problemas de mordida que son incluso mas graves que los causados por
diferencias esqueléticas unicamente. Por lo tanto, cuando se produce
una sobremordida esquelética, ocurre porque se excede la capacidad
compensatoria del mecanismo alveolar, lo que resulta en una respuesta
displasica a una desviacion excesiva de la base, mientras que los dientes
anteriores y posteriores son expulsados en un esfuerzo por mantener el
contacto. entre los dientes opuestos(18).

4. Factor funcional- muscular.

Los tres factores anteriores deben considerarse en el marco de un
entorno muscular funcional, que no es del todo independiente de la
genética y es fundamental en el tratamiento de los pacientes con MAH.
Algunos factores, como la respiracién bucal causada por la obstruccién
cronica de las vias respiratorias superiores debido a la hipertrofia
adenoamigdalina, la desviacién del tabique, el agrandamiento de los
cornetes o los problemas de alergia, estan claramente asociados con una

desviacidn excesiva y pueden afectar la posicion de la mandibula,
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haciendo que los dientes tengan menos probabilidades de desarrollarse
por si solos. Ciertos habitos que interfieren con la erupcion de los dientes,
como chuparse el dedo o tragar en los bebés, también pueden provocar
una mordida abierta, un aumento de la expulsion y un subdesarrollo de
los lados de la mandibula(6).

Otros factores como el sellado labial, la interposicion lingual y el

tono muscular son también muy importantes.
Tratamiento de la mordida abierta

La mordida abierta anterior esquelética es un caso dificil de tratar
porque siempre nos encontramos ante la imposibilidad de contacto de los
incisivos, lo que, segun la doctrina de la rehabilitacion neurooclusiva,
cierra los circuitos nerviosos que provocan la estimulacién. Los musculos
actuaran sobre las estructuras esqueléticas y las remodelaran para crear
una situacion equilibrada. Otra limitacion es la insuficiencia labial,
acompanada de un desequilibrio funcional entre los musculos orbicular y
de la lengua, lo que contribuiria a una mayor apertura de la mordida. Los
ortopedistas creen que es importante cambiar la posicion de la lengua,
que a menudo se encuentra hacia adelante entre los dos arcos palatinos
en una mordida abierta anterior. Para ello, disefidé un resorte de ataud
que se coloca en la parte posterior del paladar para ayudar a mover la

lengua(22).

Los cambios en la posicion de la lengua pueden afectar los
musculos masticatorios y provocar cambios craneofaciales. Los
dispositivos funcionales ortopédicos utilizados en tales casos ayudaran
al nifio en desarrollo a modificar o mantener tendencias de
hiperdivergencia previamente demostradas, previniendo asi la aparicion
de sobremordida anterior esquelética durante la adolescencia. Los
dispositivos bioelasticos suelen ser miodinamicos; son los que permiten
que el paciente se mueva lateralmente, aunque, por supuesto, su
funcionamiento es completamente diferente al de los dispositivos

miotodnicos. En la unidad miodinamica se estimulan alternativamente los
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musculos pterigoideos laterales y, por supuesto, también la contraccion

de sus haces musculares(23).

Para mordidas abiertas se recomienda una técnica mixta en la
etapa de desarrollo de los dientes mixtos. La funcién se puede normalizar
utilizando ortesis funcionales y la segunda fase implicara una ortesis fija.
Finalmente, se recomienda cambiar el aparato maxilar funcional para
normalizar la funcion bucal y muscular manteniendo la posicion dental

conseguida(11).

Las mordidas abiertas se vuelven esqueléticas en la adultez, si no
reciben tratamiento, el tratamiento de la mordida abierta debe ser
realizado lo mas precozmente posible, especialmente cuando presenta
hiperdivergencia de planos maxilo - mandibulares, alteraciones
morfologicas esqueléticas y de las funciones del sistema
estomatognatico. El tratamiento de la mordida abierta muchas veces
requiere de una combinacion de ortodoncia y cirugia ortognatica para
lograr resultados oclusales y estéticos, 6ptimos y estables. No obstante,
hoy en dia se han propuesto varios enfoques terapéuticos, los que varian
segun la severidad de la maloclusion y factores causales. Dentro de éstos
se incluyen los aparatos funcionales, tratamiento con extracciones,
coordinacion de arcos, Multiloop Edge- wise Archwire (MEAW), anclaje

esqueletal, entre otros(20).
2.2.2. Radiografia lateral de craneo o telerradiografia lateral

Esta es una radiografia de la cabeza tomada con un haz de rayos X
central, en el caso de la telerradiografia, lateral de craneo o radiografia
cefalométrica es una herramienta muy importante en el diagndstico
debido a esto nos permitira estudiar los tejidos duros y guiarnos en este
camino. Estas utiles descripciones de morfologia, crecimiento y
anomalias. Entonces, si tienes una afeccion, investiga posibles

tratamientos diferencia(25).

El término “cefalométrico” se utiliza directamente con las

radiografias, donde se obtienen medidas lineales y angulares de diversos
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elementos anatémicos del craneo y la cara, que nos aportan informacién
para su analisis. El analisis cefalométrico utilizara ahora los valores

obtenidos en para realizar un diagnostico(16).

La cefalometria es el unico método cuantitativo practico que permite
el estudio y evaluacion de las relaciones espaciales entre las estructuras
craneales y dentales. Aunque la imagen no describe valores
tridimensionales, muestra una proyeccion de alta resolucion en
comparacion con otras imagenes, incluida la tomografia computarizada
de gran altitud (TAC). Sin duda, si el clinico tiene un ojo entrenado y habil,

podra lograr resolucion con minimo error en ciertas estructuras(16).
Definicién de cefalometria

Es una técnica estandarizada que permite obtener mediciones de
huesos, dientes y tejidos blandos relevantes, como mediciones de
craneo, cara, mandibula, posicidn dental y contornos blandos; en su
territorio, en la zona de la nariz, labios, barbilla y cuello. Esto se hace
mediante radiografias tomadas con la cabeza en una posicion fija
paralela a los rayos de luz. La cefalometria es el diagndstico morfologico
del complejo dentofacial mediante la inspeccion visual de radiografias

distales y el registro o medicion de trazados cefalométricos.(26).
Indicaciones de la cefalometria:

La radiografia distal o lateral del craneo permite evaluar el
crecimiento y desarrollo del maxilar y los huesos faciales; ademas,
proporciona a los ortodoncistas clinicos un método eficiente para
diagnosticar anomalias y cambios en diferentes zonas de la cara y el
craneo; Hoy en dia muchos autores ofrecen analisis cefalométricos. Los
datos establecen los estandares con los que se miden todos los aspectos
circundantes, las indicaciones para las mediciones cefalométricas se
pueden realizar en cualquier etapa que determine el ortodoncista. En
primer lugar, se debe realizar un diagnoéstico adecuado, si el ortodoncista
lo considera necesario, puede haber otra indicacion durante el

tratamiento, ya que permite al operador observar cambios y avances en
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la técnica utilizada y, si hay errores, cambiarlos inmediatamente y
anotarlos al final del tratamiento. . evaluar los resultados obtenidos y

luego comprobar si se han alcanzado los objetivos fijados.(25).
2.2.3. Analisis cefalométrico de Cecil Steiner

Uno de los analisis mas utilizados es el introducido en la década de
1950 por Cecil Steiner en 1953, puede considerarse la primera medicion
cefalométrica moderna, y su importancia se debe a dos razones
especificas: Primero, porque esto determinara las medidas asociadas al
modelo de rostro. En segundo lugar, porque proporciona pautas
especificas para la planificacion del tratamiento. Segun Steiner, la
ubicacién y los puntos orbitales de Porion son dificiles de determinar en
algunas radiografias distales por dos problemas graves paciente o
estructuras 6seas superpuestas. Para ello, utilizo los puntos de Silla y
Nasion en la base del craneo como marcos de referencia y la linea SN
como linea de referencia, que no es tan estable como el plano de
Frankfurt, pero es facil de dibujar. El analisis cefalométrico de Cecil
Steiner tiene como objetivo examinar las relaciones horizontales y
verticales entre los cinco componentes funcionales principales (craneo y
base del craneo, maxilar y mandibula, dientes y procesos alveolares
superiores e inferiores). En este sentido, cualquier analisis es un proceso
ideal para obtener una descripcidén de las relaciones que existen entre
estas unidades funcionales(10).

Puntos anatémicos de relevancia para el analisis de steiner(9)

Para el estudio de las maloclusiones esqueléticas consideraremos
s6lo algunos puntos del analisis cefalométrico de Steiner, siendo los
principales: punto S, punto N, punto A y punto B. Sin embargo,
mencionaremos todos los puntos principales registrados por Cecil Steiner

en su estudio cefalométrico(27).
PUNTO (S): punto silla, se ubica en la parte mas central de la silla turca.

PUNTO (N): o Nasion, punto ubicado en la parte mas anterior de la union

de la sutura fronto nasal.
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PUNTO (A): Punto ubicado en la zona mas declive de la convexidad

anterior del maxilar.

PUNTO (B): punto ubicado en la porcién mas interna de la sinfisis del

menton.

PUNTO (Or): Punto mas inferior del reborde externo de la cavidad

orbitaria.
PUNTO (Pt): Pterigoideo Punto mas superior del agujero redondo mayor.

PUNTO (Po): porion 6seo, es el punto mas superior del conducto auditivo
externo.
PUNTO (Ba): Basion. Punto mas anterior e inferior del agujero occipital o

agujero magnum.
PUNTO (Pg): Pogonio. Punto mas anterior de la sinfisis mandibular.

PUNTO (Pm): Suprapogonio. Punto localizado en la convergencia de la
lamina cortical externa con la del mentoén 6seo, a nivel del plano sagital

medio de la sinfisis mandibular.

PUNTO (Go): Gonion. Punto mas posterior e inferior de la mandibula a

nivel del vértice del angulo Goniaco.

PUNTO (Me): Mentén o mentoniano. Punto mas inferior de la sinfisis

mandibular.

PUNTO (Gn): Gnation. Punto mas anterior e inferior de la sinfisis

mandibular.

PUNTO (Ag): Antegonial. Punto mas posterior de la escotadura

antegonial
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Figura 1. Puntos anatéomicos. (Vellini Ferreira Flavio, 2002)

Planos y lineas cefalométricos segun Steiner

PLANO: Se denomina plano a la unién de dos puntos cefalométricos,

formando como resultado una linea(28).

PLANO S-N O DE LA BASE CRANEAL ANTERIOR: se forma por la unién
de los puntos: silla (S) y nasion (N).

PLANO N-A: se forma por la union de los puntos Nasion (N) y A (A). Este
plano o linea da el posicionamiento del maxilar con relacion a la base

craneana.

PLANO N-B: se forma por la union de los puntos Nasion (N) y B (B). Esta
linea indica el posicionamiento de la mandibula con relacidén a la base

craneana.
PLANO N-D: union de los puntos Nasion (N) y (D)..

PLANO MANDIBULAR: Se encuentra formado por la union de los puntos
Gonion (Go) y Gnation (Gn).

PLANO OCLUSAL: en primera instancia de debera dibujar los incisivos y

molares, posterior a esto se trazara una recta que atraviese la zona de
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los incisivos y molares ambos en oclusion.

PLANO DEL EJE AXIAL DEL INCISIVO SUPERIOR: borde incisal y el

apice del incisivo superior.

PLANO DEL EJE AXIAL DEL INCISIVO INFERIOR: borde incisal y el

apice del incisivo inferior trazado.

PLANO AUXILIAR PALATAL: unién de los puntos espina nasal anterior

(Ena) y espina nasal posterior (Enp).

PLANO S- E: se forma por la union del punto silla (S) y el punto (E).
PLANO S-L: Se forma por la union del punto Silla (S) y el punto (L).
2.2.4. Analisis de Kim (29)

Kim desarrollé un método cefalométrico analitico que puede evaluar
patrones de maloclusion desde puntos verticales y horizontales por
separado o juntos, también proporciona un indice de extraccion que
ayuda a determinar si el procedimiento se esta utilizando con fines de

ortodoncia. Este analisis diferencial cefalométrico se basa:
¢ Indicador de sobremordida (ODI) para valorar el componente vertical.

e |Indicador de Displasia anteroposterior (APDI) para valorar el

componente horizontal.
e Factor de combinacion.

En 1974, la Dra. Joven H. Kim, quien examiné los cefalogramas de
119 individuos con maloclusién normal y los comparé con 500 individuos
con diversas maloclusiones, se seleccionaron quince mediciones
cefalométricas para determinar cual producia la mayor correlacién entre
la profundidad de la sobremordida. ElI ODI se utiliza en este analisis
porque es valioso para clasificar la profundidad de la sobremordida, ya
que pueden distinguirse mediante mediciones cefalométricas. Kim y

Vietas hicieron un trabajo similar analizando mediciones cefalométricas
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horizontales después de obtener el ODI, lo que dio como resultado un

indice llamado indice de displasia anteroposterior o indice de displasia

anteroposterior (APDI) por el cual se pueden distinguir los modelos(14).

Puntos cefalométricos:

10.

11.

N- Nasion: Punto de unién entre los huesos nasales con el hueso

frontal.
S- Silla: Centro de la fosa hipofisiaria (silla turca).

Po- Porion: La parte superior del meato auditivo externo. Representa
un

punto de referencia facial posterior.

Or- Orbital: Punto mas inferior en el margen infraorbital

P- Pogonion: Punto mas anterior en el contorno del menton.

M- Menton: Punto mas inferior y anterior del contorno del menton.

G- Gonion: Punto de interseccion de las lineas tangentes del plano

mandibular y la rama mandibular.

A- Subespinal: Punto mas posterior en la curva anterior del proceso

alveolar del maxilar.

B- Supramental: Punto mas posterior de la curvatura anterior del
proceso

alveolar de la mandibula.

Ena- Espina nasal anterior: El apice de la espina nasal anterior.
Representa

la parte mas anterior de la base del maxilar superior.

Enp- Espina nasal posterior: Punto mas posterior en el paladar duro
0seo

en el plano sagital. Representa el limite posterior de la base del
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maxilar

superior.

12. Pg- Pogonion blando: Punto mas prominente ubicado sobre la curva

anterior del mentén de tejidos blandos.

13. Is- Incisal superior: La punta incisal del incisivo central superior mas

anterior.

14. As- Apical superior: Apice de la raiz del incisivo central superior.
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Figura 2. Puntos cefalométricos

Fuente: http://www.orthofree.com/cms/assets/pdf/99.pdf

Planos de referencia

1. Plano de Frankfort.

2. Plano Facial.

3. Plano mandibular.

4. Plano AB.

5. Plano Palatino.
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6. Plano Estético.

7. Eje axial de incisivo inferior (Fig.30).

Figura 3. Planos cefalométricos

Fuente: Estudio comparativo del cefalograma de Kim, Steiner y proyeccién USP, en la

determinacion de la relacion esquelética sagital (tesis de licenciatura en Odontologia).

Acuna DEC. Lima Peru: Universidad Nacional Mayor de San Marcos; 2011.

Indicador de profundidad de sobremordida vertical (ODI)
(Overbite Depth Indicator)

Este indicador analiza el componente vertical y es la suma
aritmética del angulo del plano A-B al plano mandibular, y el angulo del
plano palatino al plano horizontal de Frankfort; la norma es de 74.5
grados con una desviacion estandar
de 6.07. EI ODI es valioso para clasificar la profundidad de la
sobremordida vertical y la mordida abierta, porque se pueden diferenciar

con este valor cefalométrico (Fig. 31).

e Un angulo mayor a 77 grados: mordida profunda.
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e Un angulo menor a 65 grados: mordida abierta.

Este angulo es positivo cuando el plano palatino se inclina hacia
abajo anteriormente con respecto al plano de Frankfort y es negativo
cuando el plano palatino se inclina hacia arriba anteriormente con
relacion al plano de Frankfort. Wardlaw et. al. encontraron que el
Indicador de Profundidad de Sobremordida Vertical, tenia el mas alto
valor diagndstico para diferenciar entre pacientes con y sin mordida

abierta.

o ALATAL PLANE 3

FRANKFORT HORIZONTAL PLANE

“V
Oﬁo(

Figura 4. Indicador de Profundidad de Sobremordida Vertical

Fuente: http://www.orthofree.com/cms/assets/pdf/99.pdf

A medida que el ODI aumenta a valores de 80° o mas, la oclusion
probablemente se transformara en una sobremordida cada vez mayor, y
cuando baja a un valor similar a 68° 0 menos, la oclusién se transformara

en una mordida abierta esquelética.
e Angulo del plano mandibular a plano AB.

Este angulo se forma por el plano mandibular y el plano AB, la
media es 75.8° aproximadamente, de acuerdo con el la disposicién de
los componentes faciales estructurales. Un angulo abierto, esta
relacionado con la mordida profunda, por su parte un angulo cerrado es

relacionado a una mordida abierta.

1. Cuando el angulo MP-AB se abre respecto al plano mandibular. El
desplazamiento del Plano mandibular para abrir el angulo MP-AB es

posible, cuando se incrementa la altura facial posterior, este puede
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ser el resultado del crecimiento craneal posterior (donde la cavidad
glenoidea es ubicada), o la altura de la rama mandibular. También es
posible cuando la altura facial anterior disminuye, debido a la
deficiencia vertical del proceso nasomaxilar, la deficiencia vertical en
la sinfisis mandibular, o por la forma anatémica mandibular (tipo facial

euriprosopo), que pueden mostrar un estrecho angulo mandibular.

. Cuando angulo MP-AB se abre desplazando el plano AB. Es posible
el desplazamiento del plano AB para abrir el angulo MP-AB, cuando

existe protrusion maxilar o retrusién mandibular.

. Cuando el angulo MP - AB esta cerrado desplazando el plano
mandibular. Es posible el desplazamiento del plano mandibular para
cerrar el angulo MPAB cuando la altura facial posterior disminuye.
Esto puede ser como resultado del crecimiento posterior de la base
del craneo (donde la fosa glenoidea se encuentra hundida), o por la
altura de la rama mandibular. También es posible cuando la altura
facial anterior se incrementa como resultado de un exceso vertical del
maxilar, exceso vertical de la sinfisis mandibular, o por la forma
anatémica de la mandibula (tipo facial leptoproposo), que pueden

mostrar un angulo mandibular abierto.
. Cuando el angulo MP - AB esta cerrado desplazando el plano AB.

. Es posible un desplazamiento del plano A-B para cerrar el angulo MP-

AB cuando existe retrusion maxilar o protrusion mandibular.

Angulo del plano horizontal de Frankfort al plano palatino: Este
angulo esta formado por el plano horizontal de Frankfort y el plano
palatino, la media es de 2° aproximadamente y representa la posiciéon
palatina. Un angulo positivo indica que el paladar se inclina hacia
abajo y hacia adelante, angulo negativo indica que el paladar esta
dirigido hacia arriba y hacia adelante y es relacionado con la mordida
abierta, mientras tanto el angulo positivo se relaciona con mordida

profunda.
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2.2.5. Indicador de displasia antero posterior (APDI)

El Indicador de Displasia Anteroposterior (Fig. 40) sirve para diferenciar
el patron anteroposterior de la maloclusion y esta determinado por la

suma aritmética de tres angulos:

¢ Plano facial/ plano FH

e Plano facial/AB

e Plano palatino/ Plano FH (+ o -)
Valor Normal: 81.4 +/-4 grados

Un angulo menor a 75.2 grados indica Clase Il esquelética Un

angulo mayor a 88.5 grados indica Clase |ll esquelética.
indice de extraccién (IE)

Es el factor de combinacién influenciado por el angulo interincisivo
y el grado de protrusion labial. Se obtiene determinando que tan protruido

0 no esta el labio superior y el labio inferior respecto al plano “E”.

El indice de Extraccion nos da una forma objetiva de evaluar si es
necesario extraer los dientes para el tratamiento de Ortodoncia, teniendo
en cuenta el equilibrio horizontal y vertical con dos aspectos estéticos: a)

La posicion del labio respecto la linea estética, y b) la posicion interincisal.

Esta medicidon se obtiene por la suma de Factor de Combinacion, el
angulo interincisal (I1A) y la protrusién o retrusion de los labios. Si el
angulo interincisal (IIA) es menor que la norma (130°) calcula la siguiente
férmula (130 - [IA = 5 =), Si el IIA es mayor que la norma (130°) calcular
la siguiente formula (I1A - 130 + 5 =).

La distancia entre los labios y la linea estética se mide en
milimetros. Si el angulo interincisal es agudo se relaciona con la
protrusién dental, lo que indica una tendencia hacia la extraccion. El

angulo interincisal obtuso esta relacionado con una retrusion dental que

54



conduce a ninguna extraccion. Una