MORDIDA ABIERTA ANTERIOR:
CARACTERISTICAS Y FACTORES INTRINSECOS Y EXTRINSECOS

Alexandra Saldarriaga Cadavid ™

PALABRAS CLAVES:

INTRODUCCION:

La mordida abierta anterior se ha definido como el
resultado del desarrollo vertical insuficiente para
permitir a un diente o mas encontrar sus antagonistas.
Aunque su definicion parece clara, su etiologia y
clasificacién permanecen aun en controversia.

Este tipo de maloclusion, por lo general, crea dudas e
inquietudes en la mente del odontélogo, tanto general
como especializado en el ramo; mas precisamente
cuando se trata de decidir su etiologia, diagnostico y
tratamiento.

Los Gltimos estudios sobre esta maloclusion, sugieren
que ésta es una entidad multifactorial, donde juega un
papel muy importante el componente esquelético, al
cual se le prestaba poca atencién anteriormente.

El presente estudio se realiz6 con el fin de aclarar las
caracteristicas esqueléticas, dentales y faringeas de
esta maloclusién y buscar la posibilidad de una
clasificacién segun ellas, asi como también con el fin
de descubrir la influencia de un factor genético o
relacién familiar y otros factores, como habito de dedo
y obstruccién nasal respiratoria.

REVISION DE LITERATURA:

La mordida abierta anterior es principaimente un
problema vertical, no hay acople de dientes anteriores,
algunas veces se extiende hasta caninos y con menor
frecuencia hasta los molares (Proffit y Bell, 1980).
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Siempre se ha clasificado en dos grandes grupos
dentoalveolary esquelética, seguin sus caracteristicas
y etiologia, sugiriendo que hay mordidas abiertas
dentoalveolares sin caracteristicas esqueléticas y
viceversa. (Nahoum 1975, 1977) (Grabery Col. 1985)
y (Moyers, 1988).

Subtelny y Sakuda, (1964) reportan tres factores etio-
l6gicos de la mordida abierta: 1. Deficiencia del creci-
miento vertical, 2. Macroglosia, malposiciéon o mal
funcién lingual y 3. Habito adenoide y su relacion con
el espacio faringeo y factor genético.

Todo paciente con mordida abierta anterior, presenta
un empuije lingual durante la deglucién como adapta-
cién y no debe considerarse como factor etiolégico.
(Subtelny y Col. 1973); (Nahoum 1975); (Harvold y
Col. 1973).

Algunos autores consideran que no hay una relacion
causa efecto entre la deglucién atipica y empuje
lingual con una maloclusién especifica y ambos facto-
res pueden presentarse, tanto en una mordida abierta
como en otra maloclusion e incluso en una oclusién
normal. (Subtelny y Col. 1973) y (Proffit y Bell, 1980).

La actividady funcién de lalengua durante la deglucién
y el lenguaje ha dejado de considerarse como factor
etiol6gico de esta y otras maloclusiones. Hoy en dia
se considera que la actividad de la lengua en la
posicién de reposo juega un papel mas importante en
el desarrollo de una maloclusion. (Proffit, 1975; 1978);
(Lowe y Col. 1979) e (Hinton y Col. 1986).

Parece que hay asociacién entre la respiracion oral y
la mordida abierta. Desde el punto de vista fisiologico
y anatémico, es légico pensar que la funcion
respiratoria influye en el desarrollo craneofacial (Han-
delman y Col. 1976). Sin embargo no ha sido posible
establecer una correlacién entre la respiracion oral y
un tipo particular de maloclusién. (Harvoly Col. 1981)




y (Miller y Col. 1980-1982). Parece que el modo de
respiracion influye en la morfologia craneofacial de
manera diferente en cada individuo, de acuerdo a la
adaptacién de los tejidos blandos a la misma. Vig
(1980).

Un factor etiolégico intrinseco que puede ser el res-
ponsable de las caracteristicas esqueléticas podria
ser el factor genético el cual no ha sido estudiado en
relacion directa conla mordida abierta. En general con
respecto al factor genético se ha reportado que la
morfologia y patron craneofacial son determinados
genéticamente; sin descartar la influencia del medio
ambiente (Noyes 1957); (Kraus y Col. 1959); (Melsen
y Col. 1987).

En cuanto a las caracteristicas, hay estudios que
hacen referencia a las caracteristicas esqueléticas y
dentoalveolares basicamente. Richardson, (1969-
1970) concluyé que la mordida abierta se debe a un
retraso en el crecimiento de la cara superior y un
aumento en la altura facial inferior junto con la falta de
crecimiento vertical de la estructura dentoalveolar.
También encontré un aumento en el angulo del plano
mandibular a plano de frankfort y vestibularizaciéon de
dientes anteriores.

Nahoum, (197 1) encontré menor altura facial superior,
aumento en la altura facial inferior, en la altura facial
anterior total y en el angulo del plano mandibular con
el plano Silla Nasion y un plano palatal inclinado
anteriormente hacia arriba, caracteristicas también
encontradas por Proffit y Col. (1980) quienes también
encontraron una rama mandibular corta y un angulo
gonial obtuso.

Otras caracteristicas dentoalveolares, son las repor-
tadas por Subtelny y Col. (1964) como las de mayor
erupcion en los molares e incisivos superiores que en
los inferiores. Cangialosi, (1984) encontré: las dife-
rencias entre los sujetos con mordida abierta esque-
lética y los de mordida abierta dentoalveolar fueron
significativas y concluy¢ que la mordida abierta es un
fenomeno multifactorial y hay una variedad casi infinita
en la configuracion dento-esquelética. Sin embargo
no menciona las caracteristicas dentoalveolares que
encontro.

Actualmente se le esta dando muchaimportancia a las
caracteristicas anatémicas del espacio faringeo y su

posible influencia en algunas maloclusiones como la
mordida abierta. Lowe, (1986) encontré que en los
pacientes con apnea obstructiva del suefio, la via
aérea es mas estrecha que en los pacientes control.
Sinembrage aun no se ha realizado una investigacion
del espacio faringeo en pacientes con mordida abierta,
lo cual constituye un objetivo de este estudio.

Otros objetivos de este estudio incluyen:

1. Aclarar la etiologia de esta maloclusion teniendo en
cuenta posibles factores como el habito de succién
digital y la presencia de un rasgo genAtico mendeliano.
2. Conocer sus caracteristicas esqueléticas, dentoal-
veolares y orofaringeas y 3. Tratar de clasificar las
mordidas abiertas segun su etiologia y sus caracteris-
ticas. Todo esto teniendo como base las siguientes
hipétesis: 1. Las mordidas abiertas anteriores son
esqueléticas - Dentoalveolares, con un componente
intrinseco genético como factor etiolégico. 2. Pueden
clasificarse en leves o severas segun la influencia de
factores extrinsecos como habito de succién digital y
respiracion oral marcada. y 3. Tienen caracteristicas
como posicion protruida de lengua, espacio faringeo
estrecho, mayor profundidad de la béveda palatina,
menor distancia intercanina e intermolar en el maxilar
superior, menor altura facial superior anterior y pos-
terior y mayor altura facial anterior inferior.

MATERIALES Y METODOS:

En total se estudiaron 51 nifios de ambos sexos, y se
dividieron en dos grupos asi:

Grupo experimental: Formado por 23 nifios con mor-
dida abierta anterior, teniendo como base la definicién
propuesta por Subtelny y Sakuda (1964) quienes
definen la mordida abierta como la falta de contacto
vertical entre los segmentos anteriores, mayor de
1mm. La edad de estos nifios fue entre los 5y los 12
anos, con un promedio de edad de 8.82 afos y
desviacion estandar de 1.74 anos de edad divididos
segun el sexo en 13 mujeres y 10 hombres, con una
sobremordida vertical promedio de -3.7 mm, desvia-
cion estandar de 1.8mm y con un rango de -7 a-1mm.

Grupo control: Formado por 28 nifios con oclusion
normal, clase | molar de Angle, en denticién mixta o
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permanente y plano terminal recto en denticién deci-
dua, perfil de tejidos blandos normaly proporcional con
cara agradable y arménica. La edad de este grupo fue
entre los 5 y los 13 afos, con un promedio de 9 afos
y desviacion estandar de 2.38 afios de edad, divididos
en 13 mujeres y 15 hombres. En estos individuos la
sobremordida vertical promedio fue de 2.18 mm. con
una desviacién estandar de 0.76 mm. La sobremor-
dida horizontal tuvo un promedio de 2.43 mm. con una
desviacion estandar de 0.85 mm.

Se escogieron nifios sin historia de tratamiento orto-
déncico. Se aceptd presencia de caries y restauracion
de amalgama. Ademas, se tuvo en cuenta la presen-
cia de uno o més incisivos superiores e inferiores con
erupcién completa y del primer molar permanente o
segundo molar deciduo, en ambos lados segun el
estadio de desarrollo de erupcién.

En los 51 pacientes se hizo examen clinico, examen
radiogréfico y un analisis de modelos. Finalmente en
el grupo de pacientes con mordida abierta se realizé un
estudio de genealogia familiar.

Examen clinico de cara y cavidad oral

Con el paciente recostado en el sillén odontol6gico se
analiz6 lo siguiente: competencia labial, relacién del
labio superior con el borde incisal del incisivo central
superior (distancia en milimetros), forma de los arcos
dentarios, relacion molar, sobremordida horizontal,
sobremordida vertical, succién digital, y respiracion
oral. Para la succién digital se tuvo en cuenta sim-
plemente si el paciente tenia habito de dedo o no. Para
averiguar la posibilidad de una obstruccién nasal, se
utilizé la prueba de respiracion de Quinn (1983), la cual
se realiza con el paciente en posicién recostada en el
sillén odontolégico, y se colocéd cinta adhesiva no
alérgica para mantener los labios sellados y evitar asi
cualquier respiracién oral. La prueba duré cinco
minutos y se tuvo en cuenta si el paciente soportaba
esa situacion desde el comienzo hasta el final.

CRONEX: E.|. Dupont de Neumours & C.O. (inc) medical
Products department. Wilmington, D.E. 1989.

° GASTROBAR: Distribuido por Laboratorios Merck.

Analisis de modelos

Se tomaron impresiones en alginato geltrate, con
cubetas metalicas perforadas, y se obtuvieron mode-
ios en yeso piedra. Se tomaron ias siguientes medi-
das: Amplitud canina cuspidea, amplitud canica ging:-
val, amplitud molar, longitud del arco, las cuales se
tomaron con el calibrador boley. Se midi6 el perimetro
del arco o circunferencia utilizando un alambre de
cobre y la profundidad de la béveda palatina se midié
utilizando un profundimetro de 0 a 150 mm., marca
mitutoyo.

Examen radiografico

En cada individuo se tomé una radiografia cefalica
lateral marca Cronex* de 20.3y 25.4 cm. Como medio
de contraste para visualizar lalenguay lafaringe en la
radiografia, se utilizé sulfato de bario, conocido co-
mercialmente como Gastrobar**. Productos similares
fueron utilizados previamente por Bjork, (1955); Guay
y Col. (1978) y Lowe (1985, 1986).

Procedimiento radiografico: cada individuo se colocé
en posicion recta, de pies, con el plano de Frankfort
paralelo al piso. La marcacién de la lengua se inicié
colocando un pedazo de papel de plomo de 5 mm de
didmetro en la punta, que sirvi6 como punto de refe-
rencia. Este papel se pegé con pega loca (Krasy y
Glue Inc. ltasco lll 60143) El sulfato de bario se
preparé con agua hasta obtener una consistencia
homogénea y cremosa y luego se pint6 la linea media
de la lengua, utilizando un aplicador de punta de
algodén. Para visualizar la faringe, se deposité en la
boca del individuo la cantidad de dos milimetros de
sulfato de bario, utilizando una jeringa desechable, sin
aguja, para que fuera deglutida. Al sujeto se le indico
que, una vez deglutiera, colocara sus dientes en oclu-
sién céntrica, labios relajados, lengua relajada y per-
manecer quieto. Las sustancias utilizadas fueron bien
aceptadas por los pacientes.

Para el andlisis radiogréfico se utilizé un analisis
cefalométrico modificado del analisis de McNamara
(1984). Y para el analisis de espacio faringeo, lengua,
vias aéreas y hueso hioides, se empleé el analisis
expuesto por Lowe (1986), que incluye medidas del
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mismo autor y otras expuestas por Bibby (1981), y
Riley y Col. (1983). También se adicionaron otras
medidas que fue necesario crear.

Se tuvieron en cuenta 31 puntos cefalométricos. A
continuacion se presentan las diferentes medidas
analizadas:

(Figuras 1 y 2).

FIGURA 2:

1. E-N-Pog. 2. CI-Pn-Pit. 3. S-Gon. 4. Co-Gon. 5. Ar-Gon.
6. EE-ENP. 7. N-ENA. 8. ENA-MN. 9. N-MN. 10. Mc-Ifo.
11. 16-PIl. 12. 11-PI. 13. 41-PLM. 14.46-PLM. 15. PI-AP.
16. At.-ENP. 17. Espacio Faringeo Posterior. 18. PI-Ep.
19. Altura de lengua. 20. H-PLM. 21. H-C,, R6. 22.C,-H 23.
PPB-ENP. 24. H-Rg. 25. EP-PFP.

MEDIDAS ANGULARES:

1. E-NaPog.: Interseccion de la linea E de ricketts
(E) con el plano Nasion Blando (Na) - Pogonion

FIGURA 1: Puntos Cefalométricos Biando (Pog).

2. Cl Pn-Prt.: Angulo Nasolabial. Columnela (Cl).
1. Unién Etmoides-Esfenoides (EE) Punto mas anterior e inferior de punta nariz (Pn)
2. Punto infraorbitario - prostion blando (Prt).
e Z””“’. e 3. SNA:Angulo entre los puntos silla (S), Nasion (N)

. Condileon

5. Articular y punto A (A).
6. Punta de lengua 4.  SNB:Angulo entre los puntos silla (S), Nasion (N)
7. Punta de paladar blando y punto B (B).
8. Allas
9. Vé?'{abra C, 5. S-N-Gon MN: Angulo del plgno mandibul_ar.
10. Epiglotis Entre los puntos silla (S), Nasion (N), Gonion
11. Hioides (Gon) y Mentén (MN).
12. Punta de nariz 6. 11-SN: Angulo del incisivo central superior al

13. Columnela plano S-N.
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11-P1: Angulo del incisivo central superior al
plano palatal (PL).

41-PLM: Angulo del incisivo central inferior al
plano mandibular (Gonion - Mentén = PLM).

MEDIDAS LINEALES:

9.

10.

it

12.
13.

14,

15.

16.

1z

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,
29

E-CL: Distancia linea E-Columnela (CL).

E-LbS: Distancia entre la linea E y el labio
superior (LbS).

E-Lb.I: Distancia entre la linea E y el labio inferior
(Lbl).

E-Sub: Distancia linea E-Submental (Sub).

S-Gon: Altura facial posterior total entre el punto
silla (S) y el punto Gonion (Gon).

Co-Gon: Altura de la rama mandibular entre el
punto condileon (Co) y el punto Gonion (Gon).

Ar-Gon: Altura de larama entre el punto Articular
(Ar) y el punto Gonion (Gon).

EE-ENP: Altura facial posterior superior entre el
punto unién etmoides y esfenoides y el punto
espina Nasal posterior (ENP).

N-ENA: Altura facial anterior superior entre el
punto Nasion (N) y el punto espina Nasal anterior
(ENA).

ENA-MN: Altura facial anterior inferior entre el
punto espina Nasal anterior (ENA) y el punto
Mentén (MN).

N-MN: altura facial anterior total entre el punto
Nasion (N) y el punto mentén (MN).

Co-A: Longitud maxilar entre el punto Condileon
(Co) y el punto A (A).

Co-GN: Longitud mandibular entre el punto
Condileon (Co) y el punto GN. Gnation (GN).

Mc-lfo: Distancia de la linea McNamara
(Perpendicular a Frankfort pasando por Nasion),
al punto infraorbitario (Ifo).

Mc-A: Distancia entre la linea McNamara (Mc) y
el punto A (A).

Mc-B: Distancia McNamara (Mc) al punto B (B).

M-Pog: Distancia McNamara (Mc) al punto
pogonion (POG).

26.

-

28.

29.

30.

31.

32

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

16-PL: Grado de Erupcion del primer molar
permanente superior, distancia al plano palatal
(PL).

11-PL: Erupcion del incisivo central superior,
distancia al plano palatal (PL).

41-P1M: Erupcion del incisivo central inferior,
distancia al plano mandibular (P1M).

46-P1M: Erupcion del primer molar permanente
inferior, distancia al plano mandibular (PLM).

11-A-P: Distancia entre el borde incisal del
central superior y el plano A-Pogonion (A-P).

41-A-P:"Distancia entre el borde incisal del
central inferior y el plano A-Pogonion (A-P).

PL-A-P:Distanciaentre lapuntadelalengua (PL)
y el plano A-Pogonion (A-P).

At-ENP: Distancia entre el atlas (At) y la espina
nasal posterior (ENP).

Baseleng-PFP: Espacio faringeo posterior.
Distancia entre un punto en base de lengua y un
punto en la pared faringea posterior (PFP),
ambos puntos determinados por la extension de
una linea que pasa por el punto B y Gonion.

PL-Ep: Longitud de lengua, distancia entre la
punta de la lengua (PL) y epiglotis (Ep).

Perpendicular del plano P1-Ep al dorso de la
lengua: Altura de la lengua.

H-PLM: Posicion vertical del hioides (H) al plano
mandibular (PLM).

H-C*-Rg: Posicion vertical del hioides (H) al plano
C,- Retrognation (RG).

C,-H: Posicion anteroposterior del hioides
distancia entre el punto C, (C,) al punto hioides
(H).

PPB-ENP: Longitud del paladar blando distancia
entre la punta del paladar blando (PPB) y la
espina nasal posterior (ENP).

H-Rg: Posicion anteroposterior del hioides,
distancia entre el punto hioides {H) y el punto
retrognation (RG).

Ep-PfP: Posicién anteroposterior de la epiglotis,
distancia entre el punto epiglotis (Ep) y la pared
faringea posterior (PfP).
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La descripcion de los puntos, planos y medidas cefa-
lométricas se obtuvo de: Downs (1952); Bibby (1981);
Riley (1983-1987); McNamara (1984); Graber y Col.
(1985); Lowe (1986); Cascone y Col. (1987).

Estudio Genealdgico familiar

Se utilizé una encuesta descrita por Harrison (1983), la
cual se hizo directamente a cada una de las familias de
22 nifos con mordida abierta, con el fin de buscar la
presenciade alguntipo de herenciamendeliana como:
rasgo autosémico dominante, autosémico recesivo,
ligado al sexo dominante o ligado al sexo recesivo. Se
evaluaron los siguientes puntos:

- Presencia o no, de mordida abierta anterior en los
padres y cada uno de los hermanos.

- Presencia o no, de mordida abierta en los abuelos.
Parte de esta informacion se obtuvo en forma
indirecta.

- Presencia de otra maloclusion y/o alteracién facial
en los familiares del nifo.

- Hay algin pariente en la familia con un rasgo
anormal determinado genéticamente (Sindromes-
enfermedades o anomalias).

- Consanguinidad en las generaciones anteriores
que pudierarepercutir enlosindividuos estudiados.

Pariente con algun rasgo que esta ausente en el
sujeto con mordida abierta, pero que se sabe
puede estar presente en el sujeto con esta malo-
clusién (Protrusién dental; altura facial anteroinfe-
rior aumentada entre otros).

- Presencia o no, de apellidos repetidos en la madre
o en el padre y entre ellos.

- Antecedentes quirirgicos como amigdalectomia y
adenoidectomia.

Analisis Estadistico

Se utilizé un programa llamado Microstat. Por medio
de la prueba de hipétesis entre promedios, se obtuvo

la diferencia entre ambos grupos estudiados, desvia-
cién estandar y prueba T Student, con niveles de
significancia P < 0.05y P < 0.01. Con la distribucién
de frecuencia y la prueba Chi-cuadrado (X?) se anali-
zaron los datos, de las variables cualitativas (variables
que no pueden cuantificarse) y del andlisis de genea-
logia familiar.

Con el fin de encontrar diferencias dentro de los
individuos del grupo con mordida abierta que pudieran
permitir su clasificacién en varios grupos, se realiz6 un
analisis de dispersion utilizando el coeficiente de
varianza como prueba de significancia con coeficiente
de varianza mayor del 66%.

RESULTADOS:

Se estudiaron 51 individuos, 23 en el grupo experi-
mental (mordida abierta anterior) y 28 en el grupo
control (oclusion molar clase |, sin mordida abierta).
En total se analizaron 63 variables, 45 radiograficas,
20 clinicas y 8 variables en el andlisis de genealogia
familiar.

Se presentan los resultados obtenidos al comparar el
grupo con mordida abierta con el grupo con oclusién
normal sin mordida abierta.

Comparacion entre el grupo con mordida abierta
y el grupo normal

En la tabla 1 aparecen las diferencias que fueron
altamente significativas con un P < 0.01 y otras dife-
rencias significativas con un P < 0.05. Se muestraque
en el grupo con mordida abierta anterior se encontra-
ron las siguientes caracteristicas esqueléticas, den-
toalveolares y de tejidos blandos, con un P < 0.01.
Aumento enlaalturafacial anteroinferiory en el angulo
plano mandibular-silla nasion y disminucién en: altura
facial postero superior y antero superior, indicando
predominio del crecimiento vertical en el tercio inferior
en los pacientes con mordida abierta; aumento en la
distancia del central superior al plano A-P y del &ngulo
del central superior al plano S-N, indicando mayor
vestibularizacién de incisivos superiores en este grupo
y disminucion en la amplitud canina cuspidea superior
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posiblemente relacionada con diferentes presiones de
la musculatura perioral.

Aumento en la distancia de la linea E al labio superior,
labio inferior y punto submental y disminucién en la
distancia del labio superior al borde incisal del central
superior, posiblemente relacionada con la vestibulari-
zacion de los mismos.

Hubo diferencias altamente significativas (P <0.01) en
la posicién de la lengua al plano A-P, indicando posi-
cién protruida de lengua en los pacientes con mordida
abierta, ya que en la mayoria, la lengua se encontré
por delante del plano A-P.

Oftras caracteristicas del grupo con mordida abierta
pero de menor significancia (P < 0.05) fueron: (Tabla
1)) disminucién de la longitud mandibulary maxilary en
la distancia del borde incisal del central superior al
piano paiaial. Mientras se observé aumento en la
altura de la rama (Ar.-Gon) en la sobremordida hori-
zontal, en el angulo del central superior al plano palatal
y en la distancia del central inferior al plano A-P,
indicando lingualizacién de los incisivos centrales in-
feriores y vestibularizacion de los centrales superio-
res. La inclinacién labial del eje axial del incisivo
central superior puede estar asociado con la dismi-
nucién de la distancia del borde incisal de este diente
al plano palatal.

TABLA # 1

COMPARACION GENERAL ENTRE EL GRUPO DE MORDIDA ABIERTA Y EL GRUPO NORMAL
(Diferencias significativas)

Variable Dif.

Linea E-Labio superior 1.503
Linea E-Labio inferior 1.584
Linea E-Submental 1.279
Etmoides Esfenoides - Espina Nasal posterior 2523
Nasion - Espina Nasal anterior 2.393
Espina Nasal Anterior - Mentéon 2.825
Linea McNamara - A 2.137
Longitud Maxilar -2.074
Longitud Mandibular -3.606
Plano Palatal - 11 1.297
A/Pogonion - 11 2.623
A/Pogonion - 41 1.147
Silla/Nasion - 11 6.922
11 - Plano Palatal 4.794
Relacion Labio Superior - Central Superior -1.563
Sobremordida horizontal .968
Amplitud canina Cuspidea Superior -2.745
Gonion - Articular 2.193
Posicién de lengua Pl - Plano A-P 3.857
Angulo Silla - Nasion Plano mandibular 3.440

E.S. T. Student P <0.05 P <0.01"
.591 2.543 7.095x10?
.546 3.397 6.793x10°2
468 2.731 4.379x10°2
.965 2.613 5.937x10?
.962 -2.487 8.163x103
1.085 2.602 6.098x10°
.931 2.296 .0130
1.154 -1.797 .0392
1.617 -2.229 0152
5975 2.1 0174
579 4.533 1.876x10°
612 1.876 .033
2.152 3.211 1.168x10°
2.183 2.196 .016
.398 -3.932 1.323x10*
.450 2.139 .018
1.029 -2.667 5.172x10?
1.159 1.893 .032
1.212 3.183 1.265x107
1.280 2.687 4.904x10?

¥ En el nivel P<0.005 se presentan los valores que fueron significativos en ese nivel

**  Valores significativos en P<0.01
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La distribucién de frecuencias de las variables
cualitativas mostr6: Predominio del labio competente
en ambos grupos y arco inferior de forma ovalado;
mientras que el arco superior fue predominantemente

avalado en mordida abierta y redondeado en el grupo
normal. También se observé mayor numero de
individuos con habito de dedo en el grupo con mordida
abierta que en el normal (P < 0.01). (Tabla 2).

TABLA # 2

DISTRIBUCION DE LAS FRECUENCIAS DE LAS VARIABLES CUALITATIVAS
EN EL GRUPO DE MORDIDA ABIERTA Y EL GRUPO NORMAL.

Variable

Labio competente
Labio no competente

Forma arco superior
Ovalado
Redondeado

Ojival

Forma arco inferior
Ovalado
Redondeado
Relaciéon molar
Clase |
Clase |l
Combinada (Clase | con Clase Il)
Plano terminal recto
Habito de dedo
Sin habito de dedo

Respiracion nasal

Grupo mordida abierta Grupo normal

19 27
4 1
14 11
6 17
3 0
T 14
6 14
8 24
12 0
3 1
3

14 5
9 23
23 28

Genealogia familiar

Se estudiaron las familias de 22 individuos con
mordida abierta. Hay que tener en cuenta que dentro
del grupo con mordida abierta se encontr6 parentesco
en cinco individuos, de un lado tres hermanos y del otro
dos hermanos. Lo que reduce el numero de familias

estudiadas a un total de 19 familias. El total de
individuos estudiados incluyendo abuelos, padres e
hijos fue de 169, 86 mujeres y 83 hombres. Eltotalde
individuos familiares afectados fue de 26 y hubo 143
individuos no afectados por la presencia de mordida
abierta anterior.
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Los datos obtendidos se analizaron teniendo como
base la siguiente hipdtesis de trabajo: la mordida
abierta anterior tiene un caracter hereditario que
puede ser autosémico dominante, autosomico
recesivo, ligado al sexo dominante o ligado al sexo
recesivo.

Herencia Autosdmica Dominante

Se asume que M es el alelo afectado y m es el alelo
normal. El apareamiento entre uno de los padres
afectados (Mm) y el otro normal (mm) puede resultar
en un 50% de individuos afectados y un 50% de
individuos normales. Para este rasgo se concluy6 que
hay una diferencia altamente significativa con un P <
0.0005, que nos indica que la probabilidad de que esta
maloclusion tenga un patrén mendeliano autosémico
dominante, es minima.

Herencia autosomica recesiva

Se asume que m es el alelo afectado y M el alelo
normal. El apareamiento entre dos padres normales
portadores (Mm), puede dar como resultado un 75%
de individuos fenotipicamente normales y un 25% de
individuos afectados y se encontraron diferencias
altamente significativas con P > .005 < P.0005,
indicando una probabilidad minima de que esta
maloclusion siga un patrén mendeliano autosémico
recesivo.

Herencia ligada al sexo dominante

Se asume que XM es el alelo afectado y Xm es el alelo
normal. El apareamiento entre un padre normal (XmY)
y unamadre afectada (XM Xm) puede tenerun25%de
hijos normales, un 25% de hijos afectados, un 25% de
hijas normales y 25% de hijas afectadas. Se encontré
diferencia altamente significativa con un p <.0005. Lo
que indica que la probabilidad de que esta maloclusion
tenga un rasgo mendeliano ligado al sexo dominante,
es minima.

Herencia ligada al sexo recesivo

Se asume Xm como el alelo afectado y XM como el
alelo normal. Un apareamiento entre un padre
afectado (Xm Y) y una madre normal portadora (XM
Xm) pueden tener un 25% de hijos afectados, 25% de
hijos normales, 25% de hijas afectadas y un 25% de

hijas normales. Se concluyé que la posibilidad de que
esta maloclusién tenga un patrén mendeliano ligado al
sexo recesivo es minima, con un P < .0005.

De acuerdo a los resultados no parece haber un
componente genético monogénico (un solo gen) en la
mordida abierta anterior. De todos modos en algunas
de las genealogias estudiadas se observa una
asociaciéon con el caracter en cuestion. Queda
entonces por resolver si su manifestacion es debida a
una herencia multifactorial donde se hereda una
susceptibilidad genética que al interactuar con
factores ambientales como habito de succién digital,
respiracion oral y protrusion de lengua, desencadena
la maloclusién.

El apareamiento entre personas con caracteristicas
craneofaciales diferentes, pero normales en su caso,
puede dar lugar a una descendencia donde se
manifiestan estos rasgos combinados, resultando en
una desproporcion craneofacial que puede producir
una mordida abierta anterior.

Es importante resaltar que en ninguna de las familias
estudiadas se encontré padres o abuelos afectados,
situacion complicada porque muchos de ellos eran
edéntulos totales o parciales. Tampoco se encontra-
ron antecedentes quirargicos que pudieran influiren la
desaparicion de la maloclusion.

Entre las 19familias se encontr6 consanguinidad entre
los abuelos de 3 individuos.

DISCUSION:

Con respecto al sexo y la edad los grupos estudiados
fueron muy homogéneos.

Estadisticamente los resultados altamente
significativos fueron los hallazgos con un P < 0.01; los
resultados significativos con un P < 0.05 son
importantes porque sugieren la posibilidad de
encontrar mayor significancia al realizar un estudio
con mayor numero de individuos en cada grupo

estudiado.

Se traté de tomar una segunda radiografia con la
lengua en posicién postural, pues ésta puede ser
diferente a la posicion de la lengua en oclusién céntri-
ca. Sinembargo no se logré por razones éticas. El
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habito de succién digital se analizé simplemente te-
niendo en cuenta su presencia o su ausencia. Algunos
criticos sugieren la necesidad de analizar este habito
teniendo en cuenta su intensidad, frecuencia y dura-
cién. Sinembargo adn no se reporta en la literatura el
procedimiento cientifico para este analisis y cualquier
otro intento puede ser muy subjetivo.

Las caracteristicas esqueléticas encontradas en este
estudio en el grupo con mordida abierta como aumento
enlaalturafacial antero inferiory en el angulo del plano
mandibular disminucién en la altura facial antero
superior y postero superior, corroboran los hallazgos
de otras investigaciones como: Subtelny y Sakuda
(1964), Nahoum (1971), Lowe (1980) y Cangialosi
(1984).

Sin embargo ninguna de ellas reporta estas caracte-
risticas juntas, como se reportan en este estudio.

Algunos autores como Richardson (1969), Nahoum
(1971), Proffit y Bell (1980), y Cangialosi (1984),
reportan un aumento en la altura facial anterior total
como rasgo caracteristico de esta maloclusién. Sin
embargo esto no fue corroborado en esta investiga-
cién, ni se encontré significancia estadistica en la
distancia Nasion-Mentén. Las investigaciones que lo
reportan presentan ciertas condiciones diferentes a
este estudio, relacionadas con los grupos estudiados
y el nivel de significancia estadistico utilizado asi:
Richardson (1969), estudié un grupo de pacientes con
un rango de edad muy amplio y mayor, entre los 7 y los
27 afos, un nivel de significancia estadistico P < 0.001
para la diferencia de promedios de la distancia Nasion-
Mentén entre un grupo con mordida abierta y un grupo
con mordida profunda. Nahoum (1971), estudi6 indi-
viduos entre los 10 y 24 afnos y utilizé un nivel de
significancia P < 0.05 y Cangialosi (1984), estudio un
grupo de 30 nifios con mordida abierta, entre los 9y los
12 anos, y 30 adultos con mordida abierta, y los
compar6 con 60 adultos normales; ademas no espe-
cifica nivel de significancia para la distancia Nasion-
Mentén, mientras que si lo hace para otras medidas.

En conclusién, el aumento en la altura facial anterior
total, no parece ser un rasgo esquelético caracteristico
en esta maloclusién. Se trata mas bien de una
discrepancia 6sea vertical, donde se combinan una

deficiencia en el desarrollo vertical del tercio medio de
cara, con un predominio del crecimiento vertical en el
tercio inferior de cara.

Las caracieristicas dentoalveolares encontradas en
esta maloclusién, como mayor distancia del incisivo
central superior al plano A-P, y un angulo del incisivo
central superior al plano S-N aumentado, indicando
protrusién de incisivos centrales superiores, corrobo-
ran el hallazgo de ofras investigaciones como
Richardson (1970).

No se encontraron caracteristicas, como mayor erup-
cién de incisivos y molares superiores reportadas por
Subtelny y Sakuda (1964) ni tampoco menor erupcién
de incisivos inferiores y mayor erupcién de dientes
postero inferiores. Se encontré menor distancia del
borde incisal del central superior al plano palatal (P <
0.05). Sin embargo, esto no indica menor erupcion.
Debe tenerse en cuenta que esta medida esta influen-
ciada por la inclinacion del eje axial del incisivo central
superior.

También se encontré una disminucion en la distancia
del borde incisal del central superior al borde inferior
del labio superior lo que puede estar relacionado con
la protrusién de los incisivos centrales encontrada en
el grupo con mordida abierta.

Se puede concluir que todos los individuos con mor-
dida abierta tienen caracteristicas esquelético-den-
toalveolares y de tejidos blandos especificas y com-
binadas, que no permiten dividirlas en mordidas abier-
tas esqueléticas y mordidas abiertas dentoalveolares
como las han dividido otros autores como, Nahoum
(1975), Grabery Col. (1985) y Moyers (1988); ninguno
de los cuales sustenta lo reportado por medio de
investigaciones cientificas.

Se encontrd variacion significativa en la posicion ver-
tical del hioides al plano C*-Retrognation (Bibby, 1981)
pero no en la posicién vertical del hioides al plano
mandibular (Riley, 1983), lo que no permite una expli-
cacion clara.

En los pacientes con mordida abierta se encontro
ademas posicién protruida de lengua, (distancia de
punta de lengua al plano A-P) con un P < 0.01, y se
observé dispersion altamente significativa dentro de
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los individuos del mismo grupo indicando que en
algunos individuos con mordida abierta hay mayor
protrusién de lengua que en otros. Este hallazgo es
importante. Aun no se ha reportado en la literatura.
Sin embrago no se encontré correlacion entre la po-
sicién de lalenguay otras caracteristicas esqueléticas
y dentoalveolares de esta maloclusion. La posicion de
la lengua no parece ser un factor etiologico de la
mordida abierta anterior, mas bien parece ser una
caracteristica de esta maloclusién. Esto no corrobora
la importancia que algunas investigaciones: Proffit
(1975), Lowe y Col. (1979), Hinton y Col. (1986) y
Moyers (1988), dan a la posicién de la lengua, como
factor etiolégico de esta maloclusién.

En el andlisis genealégico se encontraron varias difi-
cultades al tratar de reunir todos los miembros de una
familia para ser observados y entrevistados. Es dificil
reunir mas de dos generaciones completas.

En este estudio se logré alguna informacion directa y
otra indirecta de la tercera generacion de las familias
estudiadas. Solo se tuvieron en cuentaalos familiares
con mordida abierta que fueron observados directa-
mente. Otra dificultad que se encontré para este tipo
de estudio fue la gran frecuencia de individuos adultos
edéntulos parciales o totales.

Sin embargo en este estudio se logré llegar a la
conclusion de que las mordidas abiertas anteriores no
tienen un rasgo genético mendeliano, ya sea autosé-
mico dominante, autosémico recesivo, ligado al sexo
dominante o ligado al sexo recesivo.

Este estudio sugiere que las mordidas abiertas tienen
una causalidad multifactorial en donde a cierto grado
aun desconocido, se combinan factores hereditarios
y factores ambientales generando la maloclusion. Se
corroboran las sugerencias de algunos autores, en
relacién a la interaccién entre la genética y el medio
ambiente, como Noyes (1957), Krous y Col. (1959),
McNamara (1973) y Melsen y Col. (1987).

Seriaimportante realizar estudios con un grupo mues-
tral mayor analizando ademas, la lengua en posicion
postural durante el descanso, con el analisis de es-
pacio faringeo y porcentaje de respiracion oral con
respecto a la respiracion nasal en individuos con
mordida abierta anterior.

CONCLUSIONES:

1.

Los pacientes con mordida abierta anterior presen-
tan una discrepancia 6sea vertical con deficiencia
dei crecimiento vertical del segmento superior y
predominio del desarrollo vertical en el tercio
anteroinferior.

Los pacientes con mordida abierta anterior, pre-
sentan caracteristicas esqueléticas dentoalveola-
res definidas que se presentan combinadas en
todos los pacientes.

Aumento en la altura facial anteroinferior.
Disminucién en la altura facial anterosuperior.
Disminucién en la altura facial posterosuperior.
Aumento en el angulo plano mandibular a Silla-
Nasion.

Aumento en la distancia del incisivo central supe-
rior al plano A-Pogonion.

Aumento en el angulo del incisivo central superior
al plano Silla-Nasion.

Disminucién de la amplitud canina superior.

Disminucién de la distancia del borde inferior del
labio superior al borde incisal del central superior.

No es posible dividir las mordidas abiertas en
esqueléticas y dentoalveolares.

En los individuos con mordida abierta, se observé
posicion protruida de lengua como una carac-
teristica orofaringea.

Los pacientes con mordida abierta no presentaron
mayor profundidad de la béveda palatina que los
del grupo normal.

No se observé mayorlongitud de lenguaenelgrupo
de mordida abierta.

Las mordidas abiertas tienen un componente ge-
nético multifactorial, es decir, una susceptibilidad
genética heredada que interactia con factores
ambientales como posicion protruida de lengua y
posiblemente algun porcentaje de respiracion oral
aun desconocido.

No se encontré ningun individuo con obstruccion
nasal parcial o total.

El habito de succion digital se comporta como un
factor agravante en esta maloclusion.
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