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INTRODUCCION

La clasificacion de Angle es universal y simple. Esta es la siguiente: Clase |,
Clase 1l y Clase lll. La clase | es cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior. La clase Il es cuando la
superficie mesiovestibular del primer molar superior ocluye por delante de la cuspide
mesiovestibular del primer molar inferior. La clase Ill es cuando la superficie
mesioestibular del primer molar superior ocluye por detras de la cuspide distovestibular

del primer molar inferior.

La clase Il tiene dos divisiones. La divisién 1 es si los incisivos superiores se
encuentran protruidos y en la mayoria de los casos espaciados. La divisidbn 2 es
cuando los incisivos centrales superiores se encuentran en posicion normal o ligera

linguoversién, y los laterales se encuentran inclinados labial y mesialmente*?”®,

MALOCLUSION CLASE Il DIVISION 2

Por lo general se considera que la mandibula se encuentra retrusiva en una
maloclusién Clase II, division 2. Las caracteristicas morfolégicas de este tipo de
maloclusibn comuUnmente es una retroinclinacion de los incisivos superiores,
combinada con una mordida profunda. Se asume, que cuando se corrija la
retroinclinacion de los incisivos y la mordida profunda, la mandibula se movera hacia
delante, simplificando la correccion ortodéntica de la distoclusién®. Otto demostré que
pacientes braquicefalicos con mordida profunda pueden ser tratados solamente
protruyendo e intruyendo a los incisivos inferiores®. Ricketts opina que estos dos pasos
son sélo el inicio del tratamiento®. Demirhanoglu reporté que hay una correlacién entre
la reduccion del angulo interincisal y la apertura de la mordida. También investigo la

extrusién molar y su relacién con la apertura de la mordida’.

Los brackets colocados en los incisivos inferiores se desprenden con frecuencia

en casos de mordida profunda con poca sobremordida horizontal. Los procedimientos



para abrir la mordida se utilizan con frecuencia en las etapas tempranas del
tratamiento, para maximizar la cooperacion del paciente y permitir los movimientos
dentales anteroposteriores que podrian obstaculizarse por la mordida profunda. Si se
espera que se abra la mordida para poder adherir los brackets del arco inferior, pueden

perderse varios meses de valioso tratamiento®.

En muchos casos, los ortodoncistas eligen planos de mordida removibles. El
tratamiento exitoso dependera del uso del plano durante el tiempo que sea requerido.
Desafortunadamente, un namero significativo de pacientes no cooperan y usan los
aparatos solo por un tiempo, los pierden, o los rompen cuando los tienen fuera de la
boca. La incapacidad de conocer el horario de uso de los aparatos removibles tiende a
disminuir la respuesta al tratamiento o anularla®. Los aparatos removibles pueden
causar irritacion de la mucosa y problemas en la higiene. La adhesién de materiales de
restauracion en las superficies oclusales de los dientes posteriores, puede ser una
alternativa. La aplicacion de estos materiales es apropiada para abrir la mordida, sin
embargo, la fuerza de adhesién de estos materiales puede ser insuficiente para resistir
la fuerza oclusal, por la ausencia de la preparacion de una cavidad. Ademas este
método no permite una higiene adecuada, ya que estos materiales no pueden limpiarse

correctamente después de su colocacion®.



MARCO TEORICO
ETIOLOGIA
Neuromusculares

Las relaciones esqueléticas estan presentes en una serie de variaciones de

forma y funcion del sistema neuromuscular.

» Musculos de los labios y de la lengua: Estos controlan la posicion e inclinacién
de las piezas dentarias y determinan el tipo de resalte horizontal y vertical; si existe una

alteracion en las fuerzas de éstos se presentara una maloclusion.

* Musculos masticadores: Cuando las fuerzas de estos muasculos se ven
incrementadas se reflejara en la posicidn de las piezas posteriores causando una

intrusién de las mismas y el crecimiento de la zona alveolar anterior.*

Desarrollo dentario

Al erupcionar los molares, la mordida profunda anterior impide los movimientos
laterales de la mandibula y el nifio se convierte en un masticador vertical; se limitan los
movimientos de apertura y cierre que sirven como estimulo funcional para el
crecimiento de la apdfisis alveolar maxilar anterior e inhiben el desarrollo mandibular.
La fuerte masticacion posterior también empeora la sobremordida ya que coloca las
piezas posteriores en infraoclusion. Normalmente los incisivos inferiores presentan una
retroclinacién acentuada por el bloqueo de los incisivos superiores y se extruyen hasta
alcanzar el paladar. Enocasiones es tan severa la sobremordida que los incisivos
inferiores se encuentran totalmente cubiertos por los superiores. Esta sobremordida
vertical excesiva puede originar traumatismos de la encia vestibular inferior y de la

mucosa palatina del maxilar superior. La mordida profunda es un signo clinico tipico de



las maloclusiones clase Il division 2. Clinicamente en éstos pacientes podemos

encontrar:

* Relacion molar de Angle y relacion canina clase |l.
» Un excesiva curva de Spee en la arcada inferior con una curva de Spee negativa en la
arcada maxilar.

 Apifiamiento antero inferior y superior.

Crecimiento y desarrollo

Cuando la altura facial anterior es menor que la altura facial posterior las bases
maxilares convergen entre si y el resultado es una mordida profunda de origen
esqueletal. Las alteraciones del ancho transversal también pueden ser causantes de
una mordida profunda de tipo esqueletal ya que podemos tener un maxilar ancho con
una mandibula estrecha. El diagnéstico de ésta alteracion mediante el estudio
radiografico y la cefalometria nos determinard si la discrepancia o la alteracion esta a
nivel 6seo o a nivel dentario y/o si esta ubicada en el maxilar superior o en la
mandibula. Por lo mencionado anteriormente el paciente puede notar clinicamente el
tercio inferior de su cara disminuido. Si se trata de un paciente en crecimiento, el
proceso de desarrollo influye tanto en la etiopatogenia como en la correccion
ortopédica y ortodontica. El crecimiento y la rotacion mandibular van a ser un factor
determinante del tipo de maloclusion que se desarrollara y a su vez presentara varios
fendmenos en este proceso como el descenso de la fosa glenoidea y el crecimiento

vertical del céndilo. Este crecimiento enfrenta a los incisivos con la musculatura labial y
la hipertonicidad va a crear la retroclinacion de las coronas de los incisivos centrales
provocando una mordida profunda. De esta influencia funcional y la consecuente
desviacién del patron eruptivo dental se provocara el resto de las anomalias oclusales,
como la retroclinacién, la sobremordida, la mesializacion de los segmentos bucales y el

apifiamiento."”



Herencia

En la clinica de ortodoncia llama fuertemente la atencién que este tipo de disgnasias se
repite en varios miembros de la familia; es indudable que existe un mecanismo

genético.

MORDIDA PROFUNDA

La definicion de overbite fue desarrollada por Strang quien la definié como “el
sobrecruzamiento de los dientes anteriores superiores sobre los inferiores en el plano

vertical’.

La definicibn de mordida profunda segun Graber, se refiere a un estado de
sobremordida vertical aumentada en la que la dimensién entre los margenes incisales
dentales superiores e inferiores es excesiva. Este resalte dental es denominado over
bite o sobremordida vertical y la norma es de 2 mm. Sin embargo Chaconas lo
considera en porcentaje y menciona que existe una sobremordida vertical normal
cuando cerca del 20% de la superficie labial de los incisivos inferiores esta cubierta por
los incisivos superiores. Las caracteristicas en este tipo de pacientes, van a estar
representadas por una discrepancia vertical y sagital de la relacion de ambas arcadas
tanto superior como inferior. La mordida profunda también predispone al paciente a la
enfermedad periodontal debido a la oclusion incorrecta, tension excesiva, trauma,
problemas funcionales y bruxismo. Debido a la profundidad de la mordida y a la
excesiva distancia interoclusal son frecuentes los problemas funcionales que afectan a
los musculos temporales, maseteros y pterigoideos laterales, por consecuencia el
coéndilo se desplaza hacia atrds y hacia arriba en la fosa articular. Las caracteristicas

clinicas y faciales en este tipo de pacientes pueden ser las siguientes:



Un tipo de cara braquicefalico, tercio inferior y dimension vertical disminuida, tendencia
a una clase Il esqueletal, perfil convexo, retroclinacion dental, over bite aumentado,

hiperplasia gingival en inferiores y plano oclusal disminuido.

TIPOS DE MORDIDA PROFUNDA
Dentaria. En muchos de estos casos se presenta un tipo de maloclusion clase | o clase
Il de Angle y los incisivos centrales anteriores superiores e inferiores estan fuera de sus
bases Oseas. En éste tipo de mordida profunda se presentan los angulo

del plano palatino e IMPA disminuidos.

Dentoalveolar. Es cuando todo el conjunto dentoalveolar presenta una alteracion de
crecimiento y desarrollo. En ésta mordida profunda se presenta retroclinacion vy
retrusion de las piezas dentales anteriores superiores e inferiores, siendo el origen de

la maloclusion la posicion adelantada del maxilar y la retrasada de la mandibula.

Esquelética. El maxilar es excesivamente grande y/o la mandibula muy pequefia y
existen pocos contactos oclusales de las piezas inferiores con respecto a los

superiores.*®



CARACTERISTICAS GENERALES

Las caracteristicas generales las podemos dividir en:

Esqueletales:

e Presencia de un retrognatismo mandibular.
e La base esqueletal de la region canina mandibular es significativamente mas

angosta que la correspondiente base esqueletal del maxilar superior.

Intraorales:

» Analisis de las arcadas dentarias:

Superior: Arcada bien desarrollada y en ocasiones con un exceso de crecimiento

posteroanterior; la zona anterior se puede presentar ligeramente deprimida.

Inferior: Es morfoldgicamente normal y revela signos caracteristicos de

lingualizacion y apifiamiento de los incisivos inferiores.

» Analisis de las relaciones entre arcadas:

Relacion Sagital: Se determina tomando en cuenta la relacion de las piezas
intermaxilares como las de los molares y los caninos. Por lo regular los dientes

mandibulares estan en una posicion distal con respecto a los maxilares (Clase ).

Resalte Incisal: Por lo regular se puede observar una notable retroclinacién de
los incisivos superiores asi como también de los inferiores. Por lo general las mordidas
profundas estan relacionadas con una excesiva erupcion de los incisivos superiores

anteriores.



Relacion vertical: Tiene un alto margen de variabilidad y por lo regular esta
aumentada la sobremordida debido a la falta de oclusion dental con los antagonistas;
los incisivos inferiores se extruyen en exceso y en ocasiones entran en contacto con la

mucosa palatina.

Relacién volumétrica: Puede presentarse en cualquiera de las maloclusiones
pero segun el volumen dental puede haber espacio o apifiamiento. También en las
mordidas profundas podemos encontrar una curva de Spee profunda y una disminucion

transversal de la arcada inferior.

Analisis dental en mordidas profundas: Linguoversién de los cuatro incisivos
superiores con los caninos hacia mesial y vestibularizados. Linguoversion exclusiva de
los incisivos centrales superiores con labioversion de los incisivos laterales y los
caninos alineados dentro de la arcada. Linguoversion de las seis piezas anteriores

superiores. Los molares estan en relacion clase | o en clase Il de Angle.

Extraorales:

Este tipo de displasias altera la dimension de el tercio inferior de la cara del

paciente ya que generalmente se encuentra disminuido.

Tipo de Perfil: Las mordidas profundas asociadas con maloclusiones dentarias
no alteran el perfil, solo las de origen esquelético. El tipo de perfil de estos pacientes
tienen la tendencia a concavo, ya que sobresale la eminencia mentoniana y los labios

estan en retrusion.

Patron Facial: Por lo regular este tipo de pacientes tienen una disminucion de su
tercio inferior el cual es tomado de la nariz al mentdn y su tipo de crecimiento es
horizontal o hipodivergente, con una rotacién de la mandibula hacia arriba y hacia
delante. Otra de las caracteristicas que presentan este tipo de pacientes es que por lo

regular presentan un patrén facial braquicefalico, masas musculares bien definidos,
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tonicidad muscular aumentada, una cara cuadrada con aumento en los diametros

transversales y un sellado labial perfecto.

Andlisis Funcional: Este tipo de maloclusion condiciona a una patologia
traumatica en la edad adulta ya que la presencia de la sobremordida sobrecarga las
fuerzas oclusales con grave riesgo para la integridad periodontal. Por éste sobrecierre
vertical y la limitacion de los movimientos de lateralidad, el paciente también es mas
proclive a presentar alteraciones a nivel de la ATM, esto es debido a que la erupcion
lingualizada de los incisivos centrales forza a un distalamiento de la mandibula y de los

condilos mas alla de la relacién céntrica.™

CORRECCION DE LA MORDIDA PROFUNDA
La correcciéon de la mordida profunda es uno de los objetivos primarios del
tratamiento de ortodoncia. La mordida profunda es considerada como una de las

maloclusiones mas comunes y de las mas dificles de tratar correctamente.

La correcciéon de las mordidas profundas incluyen una o mas de estas: intrusion
de incisivos maxilares, intrusién de incisivos mandibulares, proinclinacion de incisivos

mandibulares, extrusién de molares posteriores maxilar o mandibular. *°
Al tratar una mordida profunda el ortodoncista no debe preocuparse Unicamente
por la dimensién vertical, si no que también se debe considerar la relacién sagital, la

direccion y magnitud del crecimiento que previsiblemente experimentara el paciente.

La sobremordida profunda se puede localizar en las zona dentoalveolar o

esquelética y el tratamiento siempre dependera de la zona afectada.
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La correccion de la mordida profunda dentoalveolar se puede obtener mediante
la intrusion de los dientes anteriores, extrusion de los dientes posteriores 0 una
combinacion de ambas. El tipo de movimiento dentario que se elige depende del
objetivo de tratamiento de cada paciente. La extrusion de los dientes posteriores puede
ser el tratamiento de eleccion en los pacientes en crecimiento si se desea aumentar la

altura facial inferior o la convexidad facial.

En muchos pacientes no quirdrgicos, la intrusion de los dientes anteriores es el
tratamiento de eleccion. La intrusion puede estar indicada en los pacientes que
muestran demasiado los incisivos y la encia superior, que tienen una gran brecha
interlabial, una altura facial inferior larga o un plano mandibular muy inclinado. La
intrusién genuina de los incisivos puede lograrse con un arco base de intrusion. Un
estudio de Gottlieb usando el arco de intrusién con fuerzas de 15 a 20 g por incisivo
demostré que no hubo acortamiento radicular medible ni tampoco reabsorcion apical
visible. Ricketts realiza la intrusién con un arco utilitario adecuado hasta que se haya
corregido la sobremordida profunda incisiva a una relacion borde a borde. El arco
utilitario es uno de los arcos auxiliares mas versatiles que puede ser utilizado en el
tratamiento de la denticion mixta o de la denticibn permanente. La intrusion de los
dientes anteriores también puede llevarse a cabo mediante la colocacion de los
brackets mas hacia incisal y la extrusion de los dientes posteriores colocando los
brackets mas hacia gingival. También puede ayudar a nivelar la curva de Spee, la
colocacién de alambres de curva inversa en el arco inferior y curva pronunciada en el

arco superior.

Existe actualmente gran controversia acerca de los efectos de la extraccién de
premolares en la dimensién vertical. Viazis considera contraindicada la terapia con
extracciones en un paciente con mordida profunda ya que los dientes remanentes se

moverian hacia lingual y profundizarian la mordida.
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Cuando existe una excesiva erupcion de los incisivos inferiores, suele ser
necesario corregir esta elongacion nivelando la curva de Spee en el arco inferior. El
método usado para tratar la mordida profunda deberd determinarse mediante un plan
de tratamiento correcto, prestando consideracién al plano oclusal, competencia labial,
dimension vertical esquelética, convexidad esquelética y estabilidad del resultado

final.*®

CAMBIOS EN EL PERFIL

El perfil de tejidos blandos ha sido muy importante en la ortodoncia porque la
apariencia tiene un efecto psicosocial muy fuerte para la aceptacion y percepcion del
éxito en la sociedad. Una armoniosa estética facial es una meta importante en el
tratamiento de ortodoncia. Debido a que la oclusion y la belleza facial son
independientes, estos han llegado a ser igual en cuanto a metas en el tratamiento. Para
los ortodoncistas, el perfil de tejidos blandos ha sido siempre uno de los aspectos mas

importantes en el diagnostico y en el plan de tratamiento.

Multiples métodos se han usado para describir los cambios en el perfil
Anteroposterior del labio. Algunos autores y sus mediciones serian las de Ricketts,

Steiner y Burstone por mencionar algunos.

Segun los doctores Buschang, Fretty y Campbell la linea H fue la Unica
medicion que mostré estadisticamente diferencia significativa entre los tratamientos de

extracciones y no extracciones.™
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FASE DE ALINEACION CON ARCOS DE NIQUEL-TITANIO (NITI)

Grupo de aleaciones de ultima generacion. La aleacién original contiene 55% de
Niquel, 42% de Titanio y el 3% de Cobalto. La caracteristica mas importante y llamativa
de esta aleacion es la estructura cristalina martensitica estabilizada y la resistencia a la

deformacion permanente.

Presenta dos propiedades muy destacadas: la memoria de forma y la

superelasticidad. Ademas de termoelasticidad e histéresis.

- Proporcionan fuerzas continuas y ligeras
- Tienen alta flexibilidad

- Son muy versatiles

- Tienen fuerzas éptimas y constantes

- Se utilizan en todas las fases del tratamiento de ortodoncia

Fase Martensitica:

Cuando la aleacién se trabaja a temperaturas bajas. La aleacion permite ciertos

dobleces permanentes en el alambre.

Fase Austenitica:

Es cuando la aleacion se trabaja a temperaturas altas. La aleacién se vuelve

superelastica y no permite dobleces de ningun tipo.

En fase martensitica y austenitica:

Aleaciones que tienen una fase de transicion de martensita a eustensita activada por

tensiones en el alambre o cambios drasticos en las temperaturas de trabajo.

Memoria de Forma

La memoria de forma consiste en la capacidad de este material para recordar y retornar

a su forma original tras una deformacion plastica, mientras se encuentra en la forma
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martensitica. En algunos casos se alteran las uniones atémicas con diferentes
temperaturas que producen cambios estructurales en el material. Las udltimas
generaciones de estos alambres responden a diferentes rangos de temperatura
transicional (TTR) y cambian su estructura de austensiticos blandos a martensiticos

duros.

ELASTICOS CLASE Il
Indicaciones de los elasticos intermaxilares de clase II:

e Sirven para corregir maloclusiones de clase Il

e Se utilizan entre los dos maxilares y actian produciendo fuerza en sentido
horizontal, transversal y vertical.

e La seleccién del tamafio y de la fuerza del elastico depende de la necesidad.
Como norma general se utilizan de ¥ de pulgada y 6 oz. desde el primer molar
inferior hasta el canino superior o de 5/16 de pulgada y 6 oz, desde el segundo
molar inferior hasta el lateral superior, con una fuerza aproximada de 180 gr.

e Se deben usar arcos rectangulares rigidos de acero inoxidable o de titanio-
molibdeno, para evitar efectos secundarios dafinos.

e Mueven los dientes superiores hacia distal y los inferiores hacia mesial.

e Sirven para cerrar espacios remanentes en los arcos, en las etapas finales.

e Mejoran la intercuspidacion dental entre los dos maxilares

e El uso prolongado de los elésticos clase Il hace rotar el plano oclusal,
incrementa la altura facial total y, sobre todo, la altura facial anterior inferior, por

hacer rotar la mandibula en el sentido de las manecillas del reloj.*?
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ESTABILIDAD

La terminacion de los tratamientos de maloclusién clase Il con los molares en relacion

clase Il tienen estabilidad similar a los casos terminados en relacion clase | molar.

La posicion final de los incisivos en sentido Anteroposterior y vertical dificulta la fase de
la retencion mecanica y la estabilidad biolégica postratamiento. Por este motivo se
deben considerar los siguientes factores:
e El angulo interincisal debe promediar los 130 a 135 grados
e La posicion de los incisivos inferiores con respecto al plano mandibular debe
promediar los 90 grados
e La posicion de los incisivos superiores con respecto al plano palatino debe
promediar los 116 grados
e La sobremordida vertical debe ser del 30 al 40 %.
e La sobremordida horizontal debe permitir el acople dental anterior
e No se debe elongar el labio superior
e La musculatura perioral debe estar ténica.

e Debe haber un patrén normal de deglucién. *

RETENCION
La correccion de la sobremordida profunda es casi una parte rutinaria del tratamiento
ortodontico; por consiguiente, la mayoria de los pacientes requieren control de la
posicion vertical de los incisivos durante la retencion. Esto se consigue facilmente
utilizando un retenedor superior removible fabricado de tal modo que los incisivos
inferiores se topen con la placa base del retenedor superior. En otras palabras se trata
de incorporar al retenedor un plano de mordida para que los incisivos inferiores ocluyan
con ella si la mordida empieza a profundizarse; el retenedor no separa los dientes

posteriores. Dado que el crecimiento vertical continua hasta casi los 20 afios, para
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controlar la correccion de la sobremordida suele ser necesario que el paciente utilice un
retenedor maxilar removible con un plano de mordida durante varios afios después de
haber completado la ortodoncia con aparatos fijos. La profundidad de la mordida puede

mantenerse empleando el retenedor solo por las noches.™

LAS SEIS LLAVES DE LA OCLUSION
Se estudiaron 120 casos de oclusion Optima natural, y se encontraron en todos ellos
seis caracteristicas constantes. Las seis llaves pueden ser usadas como objetivos de

tratamiento para la mayoria de los pacientes.

Llave I: relaciones inter-arco: La cuspide mesiobucal del primer molar maxilar permanente

ocluye con el surco mesial del primer molar mandibular permanente (Angle)

Lave II: Angulacién de la corona: El &ngulo formado por el eje facial de al corona clinica
(FACC) vy la linea perpendicular al plano oclusal. Escencialmente todas las coronas

tienen una angulacion positiva.

Llave llI: Inclinacién de la corona: El angulo entre una linea perpendicular al plano
oclusal y una linea que es paralela y tangente al FACC en su medio punto (el punto
FA). La inclinacion de las coronas mandibulares son progresivamente mas negativos

de los incisivos a los segundos molares.
Llave IV: Rotaciones: Ausencia de rotaciones.

Llave V: Contactos estrechos. Sin rotaciones y sin espacios interdentales. Puntos de
contacto presentes a menos que exista una discrepancia mesiodistal en el diametro de

la corona.

Llave IV: Curva de Spee. La profundidad de la curva de Spee varia de un plano recto a

una ligera superficie céncava. **
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DISCUSION

Tom Phelan, DDS, MS. Peter H. Buschang, MA, Phd en su articulo: Variacion en la
maloclusion clase Il. Comparacion entre los mestizos mexicanos y blancos americanos.
Probaron que los sujetos mexicanos con maloclusiones clase Il mostraron menos
divergencia de la base craneal (angulo SN-FH) y mayores tendencias verticales (MPA,
eje Y y angulo del plano palatal que los sujetos caucasicos. También los mexicanos

mostraron mayor protrusion esqueletal y dental.

Los hallazgos pertenecientes a las diferencias étnicas tienen importantes implicaciones

clinicas en cuanto a tomar decisiones en los tratamientos.

Christopher D. Parker, DDS, MS, ~ Ram S. Nanda, DDS, MS, PhD afirman que
la correccién de la mordida profunda es uno de los objetivos primarios del tratamiento
de ortodoncia. La mordida profunda es considerada como una de las maloclusiones

més comunes y de las mas dificles de tratar correctamente.

Cuando se corrige una Clase Il con mordida profunda, un objetivo clinico es reducir la
cantidad de overbite. Como sea, cuando esta maloclusion esta asociada con protrusion
y una gran exposicion dental, también es necesario maximizar el anclaje de los dientes

posteriores durante la retraccion.
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CONCLUSIONES

Las peculiaridades de los clase Il division 2 con mordida profunda frecuentemente

presentan retos clinicos. Estos pacientes tienen dismorfologias dentofaciales distintas.

Resultados satisfactorios han usado elasticos clase Il con traccion extraoral y planos de
mordida, o con aparatos funcionales, o por combinaciones de aparatos funcionales y
fijos. Litt y Nielsen trataron ortodénticamente a unos gemelos con maloclusiones clase
Il division 2 uno fue tratado con extracciones y otro no extracciones pero con

expansion, y los dos tuvieron resultados muy aceptables.

La forma de arco en clase Il division 2 con mordida profunda debe caracterizarse como
normal, excepto en la anchura intercanina mandibular, el cual esta reducido. El
decremento en la parte anterior de la mandibula es probablemente el resultado de la

sobremordida severa que inhibe el crecimiento mandibular hacia delante.

De acuerdo a nuestros hallazgos, la anchura del arco en la parte posterior tanto en
maxilar como en mandibula de los pacientes con clase Il division 2 con mordida

profunda son los mismos que en aquellos pacientes ortodonticos.

La correccién de la mordida profunda es uno de los objetivos primarios del tratamiento
de ortodoncia. La mordida profunda es considerada como una de las maloclusiones

mas comunes y de las mas dificles de tratar correctamente.

Existen muchos factores relacionados con el desarrollo de una mordida profunda. Entre
estos esta la supraoclusion de incisivos, excesiva sobremordida horizontal, la anchura
mesiodistal de los dientes anteriores, la angulacién de los incisivos, la posicion de los
caninos, la infraoclusion molar, la altura de las cuspides molar, falla en la apertura

natural de la mordida profunda, altura de la rama mandibular y tipo facial vertical.
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La correccion de las mordidas profundas incluyen una o mas de estas: intrusién de
incisivos maxilares, intrusion de incisivos mandibulares, proinclinacion de incisivos

mandibulares, extrusién de molares posteriores maxilar o mandibular.
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INTRODUCCION

Las mordidas abiertas pueden estar en relacion con efectos de los tejidos esqueléticos,
de los tejidos dentales y de tejidos blandos y, generalmente, involucran una
combinacion de estos (mordida abierta multifactorial). Algunas veces es posible
identificar los factores etiologicos especificos pero, concretamente, en los casos de
mordidas abiertas de origen esqueléticos, los factores responsables de la maloclusion
no pueden ser identificados facilmente. Los tratamientos de pacientes con mordida
abierta se deben realizar tempranamente para que puedan tener éxito, en otra época
se podria perder la oportunidad para influir en la modificacion del crecimiento, lo cual

llevaria a una correccion quirdrgica.

El control de la dimension vertical es considerado el factor mas importante en el
tratamiento de las mordidas abiertas y la intrusibn de molares es el objetivo primario

para llevar a cabo los propositos del tratamiento.

Se han propuesto varias modalidades de un abordaje para resolver la mordida abierta.
Un tratamiento convencional consiste en inhibir el crecimiento vertical del maxilar o

intruir los molares maxilares.

El diagndstico y tratamiento de las mordidas abiertas es uno de los temas mas
controvertidos en ortodoncia. A pesar de los multiples estudios, investigaciones y
experiencia clinica, hay un clima de desconfianza hacia la interpretacién de los agentes
causales, la importancia de las medidas diagnésticas y la efectividad como la

estabilidad de la correccion.
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MARCO TEORICO
DEFINICION DE MORDIDA ABIERTA

La definicion de “Mordida abierta” depende de los autores. Carabelli, a mitad del siglo
dieciocho, la defini6 como la maloclusion en que uno o mas dientes no alcanzan la

linea de oclusién y no establecen contacto con los antagonistas.*

Subtelny y Sakuda la definieron como espacio vertical abierto entre dientes anteriores
mandibulares y maxilares. Aunque la pérdida de contacto vertical puede existir entre los
dientes anteriores o posteriores, los factores etiolégicos involucrados son diferentes.

Proffit define la sobremordida como la superposicion vertical de los incisivos.
Normalmente los bordes incisales de los dientes inferiores estan en contacto con los
tercios incisal y medio de la superficie lingual de los incisivos superiores, ligeramente
por debajo de la altura del cingulo (es decir suele haber una sobremordida de 1-2mm).
En la mordida abierta no se produce superposicion vertical y se mide la separacion

vertical.®

El diagnéstico de las mordidas abiertas debe ser visto, primero, en el contexto de las
estructuras esqueletales. Sassouni clasificod las mordidas abiertas en esqueléticas y

dentales. Estas Ultimas no presentan anormalidad esquelética apreciable.”

Canut clasifica las mordidas abiertas en verdaderas y falsas. Para la escuela britanica
las verdaderas y falsas. Para la escuela britanica las verdaderas corresponden a un
patron esquelético facial en el que la dolicocefalia e hiperdivergencia en la relacion
maxilo-mandibular constituye la base de la maloclusion; los huesos estan tan

separados entre si que los dientes no alcanzan la linea de contacto oclusal.*
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Conviene aclarar que la relacion entre los huesos maxilares (derecho e izquierdo)
fundamentalmente es de tipo horizontal y esta determinada por la unién medial de las
apofisis palatinas de cada hueso. En lo vertical y sagital, la relacion esta condicionada
por el tamafio de las bases o apdfisis alveolares y sélo puede existir relaciéon
intermaxilar que involucre dientes en la linea media subnasal. Pero esto no es posible a
lolargo del resto de la linea media palatina, en la zona del rafé mediano. Por lo tanto,
en la mordida abierta la relacion se establece entre lo superior y lo inferior, es decir
entre las apdfisis alveolares y los dientes de los maxilares y los dientes y las apdfisis

alveolares de la mandibula.

En las falsas mordidas abiertas (o seudomordida abierta) también falta el contacto pero
la morfologia facial es normal y la apertura vertical tiene origen local, la relacion 6sea

vertical es correcta y el problema es exclusivo alveolo dentario.

CARACTERISTICAS CLINICAS

1. Exceso de altura facial anterior (tercio inferior)
2. Incompetencia labial (>0 =4 mm)

3. Tendencia a exhibir maloclusion de clase 11y
deficiencia mandibular

4. Tendencia a exhibir apifiamiento en el arco
inferior

5. Tendencia a exhibir maxilar estrecha y mordida
cruzada posterior

6. Mordida abierta anterior ( no siempre , algunos

incisivos supraerupcionados)
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En las falsas mordidas abiertas (o seudomordida abierta) también falta el contacto pero
la morfologia facial es normal y la apertura vertical tiene origen local, la relacion ésea

vertical es correcta y el problema es exclusivo alveolo dentario.

Los pacientes pueden ser diagnosticados o clasificados clinicamente o por medio del

andlisis cefalométrico.

CARACTERISTICAS CEFALOMETRICAS

1. Plano palatino empinado

2. Porcentaje incrementado de la altura facial
anterior

3. Erupcidén excesiva de los dientes posteriores
maxilares

4. Rotacion mandibular hacia abajo y hacia
atras

5. Erupcién excesiva de los incisivos maxilares

y mandibulares

Planos cefalométricos divergentes

Acortamiento de la distancia Nasion-Basion

Base craneal anterior empinada.

© © N

Angulos gonial y plano mandibular excesivos.

PREVALENCIA DE MORDIDAS ABIERTAS

La prevalencia de la mal oclusion «mordida abierta por cara larga» es desconocida
pero se ha estimado que afecta 0.6 % de los norteamericanos,o sea, se encuentra en
1.350.000 ciudadanos de USA. La prevalencia de las mordidas abiertas dentales
anteriores en nifios de USA es del 16 % en la poblacién negra y del 4 % en la blanca,
con prevalencia de la mordida abierta anterior simple (que involucra principalmente los
incisivos) y disminuye paulatinamente hasta la adolescencia. Es decir, todos los nifios
experimentan mordidas abiertas anteriores durante la transicion de la denticion
temporal a la permanente, con poca alteracion en su fisiologia oral durante este
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periodo, que puede durar de uno a dos afios. Se ha atribuido la existencia de
problemas de masticacion y del habla a los pacientes que presentan mordida abierta.
La principal queja, escuchada a menudo, es la inhabilidad para poder incidir (cortar los

alimentos) mientras que otros pacientes manifiestan descontento con su estética facial.

Hay mas mordidas abiertas en la infancia que en la edad pre-puberal o en la
adolescencia. Muchas de las mordidas abiertas se resuelven gradualmente sin
tratamiento y, junto con las mordidas abiertas transicionales, son de poca
consecuencia. Las que no resuelven al final de la denticion mixta pueden suponer

mayores problemas para su solucion.

ETIOLOGIA
Desarrollo Dentario
La erupcién de los dientes permanentes, en ciertos nifios, sufre un desajuste

secuencial o cronoldgico que condiciona la falta de contacto vertical.

Son mordidas abiertas transicionales en las que se sobreafiade una interposicion
lingual que trata de rellenar el espacio temporal que se crea entre las superficies
dentales de uno de los sectores en donde la erupcion de los dientes se demora; esta
condicion se auto corrigen con la gradual erupcién fisioldgica que, finalmente, produce

el contacto dentario infero-superior.*

Herencia

Las displasias verticales y sagitales tienen un fuerte caracter hereditario. La mordida
abierta anterior es mucho mas frecuente en los negros que en los blancos, mientras
gue la mordida profunda es mas habitual en estos ultimos, lo que puede reflejar la
existencia de una diferente morfologia facial inherente, mas que las influencias

ambientales.®
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Este factor puede tener mucha influencia en la aparicion de la mordida abierta en
nuestra poblacion que tiene origen poli étnico. Para resolver la incégnita del factor

hereditario en la aparicion de la patologia en cuestion.

Patologia Dental

Las condiciones patologicas que obstaculizan la erupcion (quistes, dientes
supernumerarios) impiden el contacto funcional entre los dientes inferiores y
superiores. En este factor causal también se puede incluir la macrodoncia relativa, en la
gue el tamafio dental frena la erupcion vertical. Asi mismo, incisivos permanentes
superiores de tamafio mesio-distal excesivo generan un apifiamiento que les impide
llegar a la linea de oclusion. La amelogénesis imperfecta a veces va acompafiada de
mordida abierta.*

Patologia 6sea

Algunas afecciones sistémicas que constituyen sindrome generalizados presentan
mordida abierta. La disostosis craneofacial presenta retraso en la erupcién, mal

posiciones dentarias y falta de contacto vertical.

Las fisuras labio-palatinas presentan déficit del desarrollo maxilar; restriccion en el
crecimiento vertical y la presencia de la fisura con las cicatrices quirargicas, explica la

frecuente infraoclusioén de los incisivos superiores.*

Habitos de succidén

La mayor causa de mordida abierta anterior es nifios pequefios —excepto durante la
mordida abierta transicional- es de vida a habitos de succion digital. En los

adolescentes las causas ambientales son menos importantes que los factores
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esqueléticos.” Los habitos de succién durante la denticién temporal tienen efectos

escasos o nulos a largo plazo.

Pero si dichos habitos persisten después de que los dientes permanentes hayan
empezado a erupcionar, puede producirse mal oclusidon caracterizada por incisivos
superiores espaciados y abiertos, incisivos inferiores desviados lingualmente, mordida
abierta anterior y un arco superior estrecho en su tercio anterior. Adicionalmente se

inhibe el crecimiento de la apofisis alveolar y se retarda la erupcion dentaria.

Deglucion atipica

Se ha dado mucha importancia a la lengua y a los habitos linguales como posibles
factores etioldgicos en el desarrollo de la maloclusién. El posible efecto perjudicial de la
oclusion por la protrusion lingual, definida como el desplazamiento intermitente de la
punta de la lengua en sentido anterior para interponerse entre los incisivos durante la
deglucién o el habla, especialmente durante la pronunciacién de los sonidos dentales,

fue muy estudiado durante los afios cincuenta y sesenta del siglo XX.

Hay que considerar la deglucién con protrusion dental como el resultado del
desplazamiento de los incisivos y no como su causa. La presion ligera pero mantenida

gue ejerce la lengua sobre los dientes deberia tener efectos significativos.

Patron respiratorio

La obstruccion respiratoria nasal y el habito de respiracién oral han sido asociados a
una serie de anomalias en la morfologia facial, maxilar y dentaria. Se ha descrito las
facies adenoidea (sindrome de cara larga) caracterizada por una cara con incremento
notable del tercio inferior facial, labios incompetentes, boca entreabierta, alas nasales
estrechas, paladar estrecho en forma de V y mandibula descendida con mordida

abierta anterior.
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Hay una gran variedad de hipoétesis sobre el papel de la respiracion en la maloclusion y
en la mordida abierta. Hay un nimero notable de pacientes con clase Il y clase Ill que
presentan sobremordida y que respiran por la boca, como también los hay con mordida

abierta dental o esquelética que mantienen una respiracion nasal.

TRATMIENTO DE LA MORDIDA ABIERTA ESQUELETICA

Aparatos removibles ortopédico para eliminar habitos y cerrar la mordida

Aparatologia fija (brackets)

Su uso puede corregir mordidas abiertas no muy exageradas. Especialmente cuando el
componente oclusal superior presenta una curva de Spee mas cerrada que la curva de
Spee inferior. Pero su empleo se debe realizar para que actien especifica y
Unicamente sobre los maxilares porque su accion dirigida para obtener un curva

de Spee inferior mas cerrada podria aumentar la mordida abierta. Conviene recordar
aqui que la curva de Spee depende del patron de crecimiento éseo y que este a su vez
esta determinado por factores hereditarios, vale decir que el patréon de desarrollo

de las bases 0seas puede ser heredado, en la mandibula de un progenitor y en los
maxilares de otro, o viceversa. Pero, algunas mordidas abiertas pueden ser tratadas
con un arco de alambre ligeramente curvado con un radio menor al de la curva de Spee
superior, fijado a los maxilares y en el cual se disponen pines verticales que permiten el
uso de elasticos verticales que se fijan a los dientes inferiores mediante braquets para
obtener un ajuste de las curvas de Spee dentales por erupcion guiada. Se debe tener
cuidado de hacer que los dientes erupcionen en exceso porque esto podria resultar

en una altura dentoalveolar excesiva y antiestética si el paciente presenta una sonrisa

gingival.’

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

Las seis llaves de la oclusién
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Se estudiaron 120 casos de oclusion Optima natural, y se encontraron en todos ellos
seis caracteristicas constantes. Las seis llaves pueden ser usadas como objetivos de

tratamiento para la mayoria de los pacientes.

Llave I: relaciones inter-arco: La cuspide mesiobucal del primer molar maxilar permanente

ocluye con el surco mesial del primer molar mandibular permanente (Angle)

Lave II: Angulacién de la corona: El &ngulo formado por el eje facial de al corona clinica
(FACC) y la linea perpendicular al plano oclusal. Escencialmente todas las coronas

tienen una angulacion positiva.

Llave llI: Inclinacién de la corona: El angulo entre una linea perpendicular al plano
oclusal y una linea que es paralela y tangente al FACC en su medio punto (el punto
FA). La inclinacion de las coronas mandibulares son progresivamente mas negativos

de los incisivos a los segundos molares.
Llave IV: Rotaciones: Ausencia de rotaciones.

Llave V: Contactos estrechos. Sin rotaciones y sin espacios interdentales. Puntos de
contacto presentes a menos que exista una discrepancia mesiodistal en el diametro de

la corona.

Llave 1V: Curva de Spee. La profundidad de la curva de Spee varia de un plano recto a

una ligera superficie céncava. **

Cambios en el perfil

El perfil de tejidos blandos ha sido muy importante en la ortodoncia porque la
apariencia tiene un efecto psicosocial muy fuerte para la aceptacion y percepcion del

éxito en la sociedad. Una armoniosa estética facial es una meta importante en el
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tratamiento de ortodoncia. Debido a que la oclusion y la belleza facial son
independientes, estos han llegado a ser igual en cuanto a metas en el tratamiento. Para
los ortodoncistas, el perfil de tejidos blandos ha sido siempre uno de los aspectos mas
importantes en el diagnostico y en el plan de tratamiento.

Multiples métodos se han usado para describir los cambios en el pefrfil
Anteroposterior del labio. Algunos autores y sus mediciones serian las de Ricketts,

Steiner y Burstone por mencionar algunos.

Segun los doctores Buschang, Fretty y Campbell la linea H fue la Unica
medicion que mostro estadisticamente diferencia significativa entre los tratamientos de

extracciones y no extracciones.®

COLOCACION DE BRACKETS

Es ampliamente reconocido por muchos afios que una colocacion efectiva del bracket
es de mucha importancia a la hora de aplicar la biomecanica. Una vez que se reconoce
gue la colocacion de los brackets puede tener un impacto definitivo en la expresién de
los movimientos de primero, segundo y tercer orden, la importancia de la colocacién de
brackets efectiva se hace evidente. Aunque los brackets pueden ser colocados de
manera precisa con el cementado directo, también es bien sabido por muchos afios
gue el cementado indirecto nos da mayor precision en la orientacion y colocacion de los

brackets.

Aunque algunos de los detalles no son evidentes hasta el final, pero la mayoria puede
ser previstos en el diagnéstico y plan de tratamiento original asi como en la seleccién y
colocacién de los brackets. Aunque muchos autores han escrito extensamente en la

literatura acerca de los detalles finales en el tratamiento ortodéntico, no se ha puesto la
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atencion adecuada al impacto de la apropiada seleccion y del bracket que puede tener

en esos detalles finales.?

DISENO DE LOS BRACKETS

En las primeras fases del tratamiento la inclinacion incluida en los brackets es el factor
principal en la demanda de anclaje. Cualquier reduccién en la inclinacién incluida en el
bracket resulta beneficiosa en la disminucion de las necesidades de anclaje de un

caso.

El conjunto de brackets de MBT se basa en los valores originales de inclinacion
provenientes de la investigacion. Comparado con el arco recto original presenta 10°
menos de inclinacion distal de la raiz en el segmento Anteroposterior y 12° menos de
inclinacion distal de la raiz en el segmento anteroinferior. Esto reduce las necesidades
las necesidades de anclaje, disminuye la tendencia al aumento de la sobremordida en
las primeras fases y reduce la necesidad de cooperacion del paciente.?

FUERZAS LIGERAS DURANTE LA ALINEACION

En casos con apifiamiento anterior es conveniente retraer los caninos por lo menos
hasta disponer del espacio necesario para alinear los incisivos. En la arcada inferior
este es el método preferido por los autores. Una vez se ha eliminado el apifiamiento en
la regién incisiva y se ha nivelado el caso hasta que se puede colocar un alambre

rectangular de acero.

Tras la colocacién de los arcos iniciales, existe una tendencia de los incisivos y caninos
a inclinarse hacia mesial. Esto se debe a las caracteristicas de inclinacion incorporadas

en el sistema de aparatos preajustados.
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La introduccion de los alambres de niquel.titanio proporcioné un sustituto para los
alambres trenzados y para los alambres redondos de acero en las fases de alineacion y
nivelacion. Se podia utilizar un alambre de niquel-titanio para sustituir

aproximadamente dos tamafos de alambre de acero.

La utilizacion, en las primeras fases del tratamiento, de arcos de fuerzas ligeras sera
mas cémodo para el paciente y disminuye la demanda de anclaje. Cuando esiste la

necesidad de evitar el cambio de arcos con demasiada frecuencia.?

OPCIONES DE TRATAMIENTO DE MORDIDA ABIERTA CON APARATOLOGIA FIJA

El tratamiento se utiliza en maloclusiéon Clase | con mordida abierta. Basicamente se
hace mediante una intrusién posterior maxima de molares y una extrusion anterior muy

limitada de incisivos.

La intrusion posterior se puede lograr con una barra transpalatina con acrilico para
intrusion, tornillos de anclaje temporal o minitornillos. Asi como una combinacion de

estos en casos severos.

Las ventajas de los minitornillos es que son de facil colocacién, se necesita la
cooperacion minima del paciente, son de carga inmediata y el procedimiento quirdrgico
para ponerlos es simple y con minimas complicaciones. Las miniplacas necesitan un

procedimiento quirdrgico un poco mas complejo y son costosas.

Se debe recordar que la extrusion de los dientes anteriores es un procedimiento
limitado y altamente inestable y recidiva casi al 100%. Hay varios sistemas mecanicos
gue se pueden usar para extruir los incisivos superiores o inferiores, todos ellos son

muy efectivos:
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Los arcos utilitarios de extrusion

Es basicamente el mismo sistema mecanico que utiliza el arco de intrusion para
mordidas profundas, pero con una accion inversa. Es una mecanica ventajosa porque
no necesita la colaboracion del paciente y se puede cerrar la mordida abierta a
expensas de los dientes maxilares, los mandibulares o ambos a razén de 2mm por mes
(100gf para los cuatro incisivos). Se debe tener un cuidado maximo con el anclaje del
alambre rectangular 0,017 x 0,025 de titanio/molibdeno, en los molares posteriores, ya
que si estd mal disefiado en vez de extruir los anteriores y cerrar la mordida la puede

abrir mas por extrusién de posteriores y empeorar la situacion clinica.

Los arcos con curvas de Spee invertidas

Reportada por Enacar en 1996, sugiere utilizar arcos de niquel/titanio 0,016 x 0,022,
con una curva de Spee acentuada maxilar, una reversa mandibular y elasticos
intermaxilares verticales de 3/16 y 6 oz, anclados en los caninos superiores e inferiores.
El efecto intrusivo anterior es contrarrestado y cancelado por la fuerza de los elasticos
en la region canina, y asi se magnifica el efecto intrusivo posterior. Se necesita mas
investigacion con un nivel de evidencia mayor, ya que no se conoce la estabilidad a

largo plazo con este tipo de mecanica.
Elasticos intermaxilares verticales en la zona anterior

En algunos casos especificos y sobre alambres de buen control, generalmente de
seccion transversal rectangular 0,016 x 0,022 o mayor de acero inoxidable, de
niquel/titanio o titanio/molibdeno. Se recomienda el uso de elasticos de 5/16 y 40z. El
uso es limitado y se debe tener cuidado especial con el control del movimiento axial de

los incisivos.’

Técnica multiansas edgewise (MEAW)
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Un sistema muy eficaz en los pacientes con maloclusion clase | con mordida abierta. La
técnica consta de arcos con multiloops con curva de Spee invertida e intrusora y

elasticos cortos laterales, de canino superior a canino inferior.®

COORDINACION DE ARCOS

Si se utiliza una Unica forma de arco para cada paciente obtendremos una gran
eficiencia en el manejo de la forma de arcada. Sin embargo, de esta manera no se
puede conseguir una buena precisién y estabilidad. La clave para un buen manejo de la

forma de arcada es el equilibrio entre la eficiencia y la precision.

En todos los arcos, una vez se ha establecido la forma de arcada inferior, se ha de
coordinar el arco superior con el inferior. En general, esto se consigue ajustando el arco
superior de manera que sean 3 mm mas ancho que el arco inferior tanto en la parte
anterior como en la posterior. Esto ayuda a establecer un resalte de 3 mm tanto
anterior como posteriormente. A causa de consideraciones sobre el torque posterior
puede resultar beneficioso ensanchar el arco superior en la parte posterior
aproximadamente 5 mm. Si durante el tratamiento se siguen estos procedimientos
normalmente no es necesario en las Ultimas etapas del mismo hacer grandes ajustes

en la coordinacion de los arcos.

Algunos casos pueden presentar al final del tratamiento una ligera compresion de la
parte posterior. Se puede utilizar un arco de 0,045” con la forma de arcada superior y
ensancharlo unos 6mm por lado. Se sujeta en los tubos para el arco extraoral. Este
arco suplementario o superpuesto es beneficioso en las fases finales del tratamiento

para corregir pequefios estrechamientos del maxilar.
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CONSIDERACIONES SOBRE LA RETENCION A LARGO PLAZO

El protocolo de retencioén a largo plazo varia mucho entre ortodoncistas. El nivel de
cooperacion de los pacientes después del tratamiento puede variar ain mas. Algunos
ortodoncistas creen que, si se conserva la forma de arcada (especialmente la anchura
intercanina), se aplanan los puntos de contacto y se realizan fibrotomias donde sea
necesario, la retencién casi no es necesaria. Otros trabajos sugieren que, si se desea
gue los dientes conserven su posicion, la retencion debe ser permanente. Cualquiera
de estos enfoques puede ser apropiado para ciertos casos pero no para otros. Cada

ortodoncista establece su propio protocolo a seguir.

Arcada Superior

La mayoria de la recidiva de la arcada superior ocurre en los primeros 6 meses. Por
tanto, se puede solicitar al paciente que lleve un retenedor superior a tiempo completo
o el maximo posible. Después se puede reducir el tiempo progresivamente hasta
llevarlo sélo por la noche mientras se observa si aparecen movimientos. Si ocurren
puede ser necesario alargar el periodo de retencién. Eventualmente, el paciente deja

de llevar la retencion superior.

Arcada Inferior

La zona anterior de la arcada inferior se ha considerado durante mucho tiempo como
los “cimientos de la casa”, especialmente durante las ultimas fases del crecimiento y

desarrollo. Los retenedores fijos inferiores se pueden dejar colocados hasta que se
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haya completado el crecimiento y durante aproximadamente 2 afios en adultos.

Después de esto se debe tomar una decision individualizada sobre su retirada.

CONTENCION PARA LAS MORDIDAS ABIERTAS

La mordida abierta puede recidivar por cualquier combinacion de depresion en los
incisivos y elongacion de los molares. Si la causa es un habito y este persiste, la

recidiva esta practicamente predeterminada.

En pacientes que no presentan habitos la recidiva se debe a elongacion de los dientes
posteriores, sin ningun signo de intrusiébn de los incisivos. Por lo tanto el factor
fundamental para los pacientes con mordida abierta es el control de la erupcion de los
molares superiores, junto con un retenedor removible estandar para mantener la
posicion dental. Otra posibilidad consiste en un aparato con bloques de mordida entre
los dientes posteriores (bionator o activador de mordida abierta) que estire los tejidos
blandos del paciente para generar una fuerza que se oponga a la erupcion.

Los pacientes con graves problemas de mordida abierta pueden beneficiarse
especialmente del uso de retenedores maxilares y mandibulares convencionales
durante el dia y de un bionator de mordida abierta a modo de retenedor durante la

noche desde el comienzo del periodo de retencién.?

Una posible explicacion de recidiva postratamiento en pacientes tratados
quirargicamente, es que la mordida abierta puede ser causada y/o mantenida por la
postura o funcién de la lengua, siendo este factor etioldgico ignorado en tratamientos
convencionales y quirdrgicos. Si esto es verdadero, la modificacion del comportamiento
de la lengua puede incrementar la estabilidad de la correccién de la mordida abierta.
Los hallazgos de Justus y Kokich sugieren que las rejillas para la lengua pueden ser
efectivas en modificar la postura de la lengua mejorando la estabilidad de la correccion.
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LA MUSCULATURA EL MEJOR APARATO DE CONTENCION

El mejor aparato de ortodoncia y la mas eficaz contencion, es nuestra propia
musculatura, la cual junto con los habitos que la influyen directamente, adaptan la

morfologia del maxilar, la mandibula 'y la ATM.

Se resalta la importancia de combinar el tratamiento ortoddntico con una reeducacion
miofuncional basada en un diagnostico etiolégico, cuyo resultado, proporciona un
equilibrio a la cavidad bucal haciéndola prescindir de contenciones fijas y evitando las

temidas recidivas.®

DISCUSION

Tom Phelan, DDS, MS. Peter H. Buschang, MA, Phd en su articulo: Variacion en la
maloclusioén clase Il. Comparacion entre los mestizos mexicanos y blancos americanos.
Probaron que los sujetos mexicanos con maloclusiones clase Il mostraron menos
divergencia de la base craneal (angulo SN-FH) y mayores tendencias verticales (MPA,
eje Y y angulo del plano palatal que los sujetos caucasicos. También los mexicanos

mostraron mayor protrusién esqueletal y dental.

Los hallazgos pertenecientes a las diferencias étnicas tienen importantes implicaciones

clinicas en cuanto a tomar decisiones en los tratamientos.

Christopher D. Parker, DDS, MS, ~ Ram S. Nanda, DDS, MS, PhD afirman que
la correccién de la mordida profunda es uno de los objetivos primarios del tratamiento
de ortodoncia. La mordida profunda es considerada como una de las maloclusiones

mas comunes y de las mas dificles de tratar correctamente.

Cuando se corrige una Clase Il con mordida profunda, un objetivo clinico es reducir la

cantidad de overbite. Como sea, cuando esta maloclusion esta asociada con protrusion
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y una gran exposicion dental, también es necesario maximizar el anclaje de los dientes

posteriores durante la retraccion.

CONCLUSIONES

Las peculiaridades de los clase Il division 2 con mordida profunda frecuentemente

presentan retos clinicos. Estos pacientes tienen dismorfologias dentofaciales distintas.

Resultados satisfactorios han usado elasticos clase Il con traccion extraoral y planos de
mordida, o con aparatos funcionales, o por combinaciones de aparatos funcionales y
fijos. Litt y Nielsen trataron ortodénticamente a unos gemelos con maloclusiones clase
Il division 2 uno fue tratado con extracciones y otro no extracciones pero con

expansion, y los dos tuvieron resultados muy aceptables.

La forma de arco en clase Il division 2 con mordida profunda debe caracterizarse como
normal, excepto en la anchura intercanina mandibular, el cual esta reducido. El
decremento en la parte anterior de la mandibula es probablemente el resultado de la

sobremordida severa que inhibe el crecimiento mandibular hacia delante.
De acuerdo a nuestros hallazgos, la anchura del arco en la parte posterior tanto en

maxilar como en mandibula de los pacientes con clase Il divisibn 2 con mordida

profunda son los mismos que en aquellos pacientes ortodonticos.
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La correccion de la mordida profunda es uno de los objetivos primarios del tratamiento
de ortodoncia. La mordida profunda es considerada como una de las maloclusiones

mas comunes y de las mas dificles de tratar correctamente.

Existen muchos factores relacionados con el desarrollo de una mordida profunda. Entre
estos esta la supraoclusion de incisivos, excesiva sobremordida horizontal, la anchura
mesiodistal de los dientes anteriores, la angulacion de los incisivos, la posicion de los
caninos, la infraoclusion molar, la altura de las cuspides molar, falla en la apertura

natural de la mordida profunda, altura de la rama mandibular y tipo facial vertical.

La correccion de las mordidas profundas incluyen una o mas de estas: intrusion de
incisivos maxilares, intrusion de incisivos mandibulares, proinclinacién de incisivos

mandibulares, extrusién de molares posteriores maxilar o mandibular.
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