RESUMEN

Las mordidas abiertas pueden estar en relacion
con efectos de los tejidos esqueléticos, de los
tejidos dentales y de tejidos blandos y, gene-
ralmente, 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 esquelético,
los factores responsables de la maloclusion no
pueden ser identificados facilmente. Los tra-
tamientos de pacientes con mordida abierta se
deben realizar tempranamente para que puedan
tener €xito, en otra época se podria perder la
oportunidad para influir en la modificacion del
crecimiento, lo cual llevaria a una correccion
quirargica.

El control de la dimensién vertical es conside-
rado el factor mas importante en el tratamiento
de las mordidas abiertas y la intrusion de mo-
lares es el objetivo primario para llevar a cabo
los propositos del tratamiento.

Se han propuesto varias modalidades de
abordaje para resolver la mordida abierta. Un
tratamiento convencional consiste en inhibir
el crecimiento vertical del maxilar o intruir
los molares maxilares con un aditamento tera-
péutico intraoral. Otra aparatologia reportada
incluye traccion vertical con mentoneras,
elasticos, aparatos funcionales de ortopedia
maxilar, bloques de mordida posterior, mini-
placas de anclaje, técnica multiansas wires
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SUMMARY

Open bites can be related to skeletal, dental,
and soft tissue effects and generally obey to a
combination of these factors (multifactorial).
Sometimes it is possible to identify the specific
etiologic factors, but especially in open-bite
cases of skeletal origin, the factors responsible
for the malocclusion can not be identified eas-
ily. Treatment of patients with open bite must
be performed early to be successful. Otherwise
the opportunity for growth modification could
be lost, leaving surgical correction as the only
possible treatment.

Control of the vertical dimension is considered
the most important factor in the treatment of
open bite malocclusions and the molar intrusion
is the primary treatment objective to achieve
these treatment goals. Various treatment mo-
dalities have been proposed for the correction
of anterior open bites. A conventional approach
is to inhibit the vertical maxillary growth or to
intrude maxillary molars with headgear.
Other treatment devices reported include
vertical-pull chin-ups, functional appliances,



bite-blocks, tongue cribs, magnets, multi
loop edgewise arch wires (MEAW therapy)
miniplate anchorage and various orthognathic
surgery combinations.

Relationship between temporomandibular joint
dysfunction and open bite is not clear.

Key words: Open bite. Craniofacial growth.
Malocclusion. Vertical skull dento facial di-
mension. Dental intrusion.

INTRODUCCION

El diagnostico 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 interpretacion
de los agentes causales, la importancia de las
medidas diagndsticas y la efectividad como la
estabilidad de la correccion (1)

1. DEFINICION Y DIAGNOSTICO

La definicion de «mordida abiertay depende
de los autores. Carabelli, a mitad del siglo
dieciocho, la definié como la mal oclusion en
que uno o mas dientes no alcanzan la linea
de oclusiéon y no establecen contacto con los
antagonistas (1)

Subtelny y Sakuda (2) la definieron como es-
pacio vertical abierto entre dientes anteriores
mandibulares y maxilares. Aunque la pérdida de
contacto vertical puede existir entre los dientes
anteriores o posteriores, los factores etiologicos
involucrados son diferentes.

Proffit (4) define la sobremordida como la
superposicion vertical de los incisivos. Nor-
malmente 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
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una sobremordida de 1-2 mm) En la mordida
abierta no se produce superposicion vertical y
se mide la separacion vertical. (Figura 1)

El diagnostico de las mordidas abiertas debe ser
visto, primero, en el contexto de las estructuras
esqueletales. Sassouni clasificd las mordidas
abiertas en esqueléticas y dentales (2) Estas
ultimas no presentan anormalidad esquelética
apreciable.

Canut (1) clasifica las mordidas abiertas en
verdaderas y falsas. Para la escuela britanica las
verdaderas corresponden a un patron esquelé-
tico facial en el que la dolicocefalia e hiper-
divergencia en la relacion maxilo-mandibular
constituye la base de la mal oclusion; los huesos
estan tan separados entre si que los dientes no
alcanzan la linea de contacto oclusal.

Conviene aclarar que a relacion entre los huesos
maxilares (derecho e izquierdo) fundamental-
mente es de tipo horizontal y estd determinada
por la union medial de las apofisis palatinas de
cada hueso. En lo vertical y sagital, la relacion
esta condicionada por el tamafio de las bases o
apofisis alveolares y solo puede existir relacion
intermaxilar que involucre dientes en la linea
media subnasal. Pero esto no es posible a lo
largo de 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
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Figura 1. Sobremordida y mordida abierta.



lo superior y lo inferior, es decir entre las apo-
fisis alveolares y los dientes de los maxilares
y los dientes y las apofisis alveolares de la
mandibula

En las falsas mordidas abiertas (o seudomordida
abierta) también falta el contacto pero la mor-
fologia facial es normal y la apertura vertical
tiene origen local, la relacion dsea vertical es
correcta y el problema es exclusivo alveolo
dentario.

Cuando la morfologia esquelética ha sido
exitosamente clasificada, se puede determinar
si la mordida abierta dental acompatfia o no la
condicidn esquelética (2)

Los pacientes pueden ser diagnosticados o cla-
sificados clinicamente o por medio del analisis
cefalométrico. En un intento por categorizar y
describir el tipico paciente de mordida abierta,
muchos autores han comparado los registros
pre-tratamiento de pacientes con mordida
abierta y los de personas normales, lo cual da
como conclusion los resultados que se resumen
en las tablas 1 'y 2 (3)

Con los modelos en oclusion convenientemente
montados en articulador, al menos semiajus-
table, se pueden describir los problemas ver-
ticales, como mordida abierta anterior (falta
de solapamiento de los incisivos) e igual que

Tabla 1.
Caracteristicas Clinicas

1 Exceso de altura facial anterior (tercio infe-

rior)?3

Incompetencia labial (>0 = 4 mm) 2

3 Tendencia a exhibir maloclusion de clase Il y
deficiencia mandibular 23

4 Tendencia a exhibir apifiamiento en el arco
inferior 2

5 Tendencia a exhibir maxilar estrecha y mor-
dida cruzada posterior 2

6 Mordida abierta anterior ( no siempre , algu-
nos incisivos supraerupcionados) 2
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Tabla 2.
Caracteristicas Cefalométricas

1 Plano palatino empinado 2

2 Porcentaje incrementado de la altura facial
anterior 2

3 Erupcion excesiva de los dientes posteriores
maxilares

4 Rotaciéon mandibular hacia abajo y hacia
atras 2

5 Erupcion excesiva de los incisivos maxilares

y mandibulares 2

Planos cefalométricos divergentes 3

Acortamiento de la distancia Nasion-Basion 3

Base craneal anterior empinada.®

Angulos gonial y plano mandibular excesi-

vos.?

© 0o N o

con cualquier oclusiéon debe preguntarse por
qué existe esa mordida abierta, complemen-
tariamente se debe identificar en qué posicion
anatomica se da la discrepanciay si es posible
identificar una causa concreta (1)

Es obvio que si los dientes posteriores erup-
cionan normalmente, pero no los anteriores, se
producira una mordida abierta anterior.

Esto puede suceder, pero rara vez es la causa
principal de una mordida abierta anterior. Por el
contrario, se suele producir una erupcién algo
excesiva de los dientes posteriores, lo cual da
lugar a una mordida abierta anterior.

La erupcion excesiva de los dientes posteriores
ordinariamente produce una compensacion por
rotacion de la mandibula hacia abajo y hacia
atras.

En todos los pacientes, la mordida abierta existe
durante el recambio de los incisivos primarios,
lo cual es parte del normal crecimiento y desa-
rrollo craneo facial.En resumen, la morfologia
esquelética normal y de cara larga puede estar
asociada con oclusion normal y mordida abierta
dental. Es decir que la mordida abierta dental no
es indicativa de una relacion esquelética (2)



2. PREVALENCIAY PROBLEMAS
RELACIONADOS CON LA MORDIDA
ABIERTA

La prevalencia de la mal oclusiéon «mordida
abierta por cara larga» es desconocida pero se
ha estimado que afecta 0.6 % de los norte-
americanos o sea se encuentra en 1.350.000
ciudadanos de USA. La prevalencia de las
mordidas abiertas dentales anteriores en nifos
de USA es del 16 % en la poblacion negra y
del 4 % en la blanca, con prevalencia de la
mordida abierta anterior simple (que involu-
cra principalmente los incisivos) y disminuye
paulatinamente hasta la adolescencia. Es decir,
todos los niflos experimentan mordidas abiertas
anteriores durante la transicion de la denticion
temporal a la permanente, con poca alteracion
en su fisiologia oral durante este 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 menu-
do, es la inhabilidad para poder incidir (cortar
los alimentos) mientras que otros pacientes ma-
nifiestan descontento con su estética facial (2)

Hay mas mordidas abiertas en la infancia que
en la edad pre-puberal o en la adolescencia.
Mu-chas 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 denticién mixta pueden suponer mayores
problemas para su solucion (2)

3. ETIOLOGIA

El conjunto de posibles causas de la mordida
abierta anterior se liga con una serie de facto-
res que pueden ser o no de origen hereditario,
factores que ejercen su accion sobre las estruc-
turas constitutivas del sistema estomatognatico
en los periodos pre y postnatal. Estos factores
se pueden agrupar en 9 conjuntos de condi-
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ciones causales: Desarrollo dental, Herencia,
Patologia Dental, Patologia Osea, Habitos de
Succidn, Deglucion atipica, Respiracion Oral,
Hipotonicidad muscular, Patron Morfogenético
Vertical o PMV.

3.1 DESARROLLO DENTARIO

La erupciéon de los dientes permanentes, en
ciertos nifios, sufre un desajuste secuencial o
cronologico 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 erupcion fisiologica que, finalmente,
produce el contacto dentario infero-superior

(M
3.2 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 que la mordida
profunda es mas habitual en estos ultimos, lo
que puede reflejar la existencia de una dife-
rente morfologia facial inherente, mas que las
influencias ambientales (4).

Este factor puede tener mucha influencia en
la aparicion de la mordida abierta en nuestra
poblacion que tiene origen poli étnico. Para
resolver la incognita del factor hereditario en la
aparicion de la patologia en cuestion, seria muy
importante establecer el biotipo colombiano.

3.3 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 relati-
va, en la que el tamafio dental frena la erupcion
vertical. Asi mismo, incisivos permanentes
superiores de tamafio mesio-distal excesivo ge-
neran un apifiamiento que les impide llegar a la
linea de oclusion. La amelogenesis imperfecta
(defecto adamantino) a veces va acompaiada
de mordida abierta (1)

3.4 PATOLOGIA OSEA

Algunas afecciones sistémicas que constituyen
sindromes generalizados presentan mordida
abierta. La disostosis craneofacial presenta
retraso en la erupcion, mal posiciones dentarias
y falta de contacto vertical.

Las fisuras labio-palatinas presentan déficit
del desarrollo maxilar; restriccion en el creci-
miento vertical y la presencia de la fisura con
las cicatrices quirurgicas, explica la frecuente
infraoclusion de los incisivos superiores (1)

3.5 HABITOS DE SUCCION

La mayor causa de mordida abierta anterior en
nifios pequenos -excepto durante la mordida
abierta transicional- es debida a habitos de
succion digital. En los adolescentes las causas
ambientales son menos importantes que los
factores esqueléticos (2). Los habitos de succion
durante la denticion 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 oclusion
caracterizada por incisivos superiores espa-
ciados y abiertos, incisivos inferiores desviados
lingualmente, mordida abierta anterior y un arco
superior estrecho en su tercio anterior. Adicio-
nalmente se inhibe el crecimiento de la ap6fisis
alveolar y se retarda la erupcion dentaria.
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La mayoria de las veces, la mal oclusion carac-
teristica relacionada con la succion digital, se
debe a una combinacion entre la presion directa
ejercida por el dedo interpuesto entre los dientes
superiores ¢ inferiores y la lengua, cuya parte
anterior se ve forzada contra el piso de la boca,
mientras la parte posterior del dorso, asi como
la base de la lengua, se encuentran parcialmente
impelidas hacia la luz de la orofaringe. En esta
condicién también juega papel una alteracion
en el patron de presiones de las mejillas y los
labios en reposo (4)

La relacion entre la mordida abierta anterior y
la succion del pulgar se debe a una combina-
cion de la interferencia en la erupcion normal
de los incisivos, tanto superiores como infe-
riores y a una erupcion excesiva de los dientes
posteriores, los molares, que la presencia del
dedo succionado puede ocasionar. Cuando el
pulgar u otro dedo se interpone, mas o menos
permanentemente, entre los dientes anteriores
superiores e inferiores, la sinfisis de la mandi-
bula debe descender y rotar hacia abajo y hacia
atras con un desplazamiento mayor que el resto
del cuerpo mandibular, el cual, por accion de
los vientres posteriores de los musculos digas-
tricos, que se oponen a la retrusion descendente
por su insercion en el hioides, tiende a rotar
hacia arriba, mientras la rama ascendente y el
condilo rotan en sentido inverso: hacia delante y
hacia abajo para acomodarse a la interposicion
digital mas o menos constante.

En esta situacion, el pulgar interpuesto o el otro
dedo que se acostumbra a succionar, impide
directamente la erupcion de los incisivos. Al
mismo tiempo la separacion de los maxilares
altera el equilibrio vertical sobre los dientes
posteriores y, como resultado, la erupcion de
los dientes posteriores es mayor de la que se
produciria normalmente.

Debido a la relacion funcional de la mandibula
que se desplaza en un patron geométrico corres-



pondiente a una seccion triangular de esfera (un
cono) con centro posterior, un movimiento de 1
mm de elongacion posterior abre aproximada-
mente al doble la mordida anterior (2 mm), lo
cual contribuye al desarrollo de una mordida
abierta anterior (4)

3.6 DEGLUCION ATIPICA

Se ha dado mucha importancia a la lengua y
a los habitos linguales como posibles factores
etioldgicos en el desarrollo de la mal oclusion.
El posible efecto perjudicial de la oclusion por
la protrusion lingual, definida como el despla-
zamiento intermitente de la punta de la lengua
en sentido anterior para interponerse entre
los incisivos durante la deglucion o el habla,
especialmente durante la pronunciacion de los
sonidos dentales, fue muy estudiado durante los
afios cincuenta y sesenta del siglo XX.

Low (16) encontrd una elevada correlacion
entre la funcion del musculo geniogloso y la
sobremordida vertical u overbite, por lo cual
sugiri6 que la actividad postural de la lengua
puede ejercer una influencia definitiva sobre la
posicion de los incisivos, especialmente sobre
los inferiores.

Los estudios de laboratorio indican que los
individuos que adelantan la punta de la lengua
al tragar suelen aplicar mas fuerza de la misma
contra los dientes anteriores inferiores que los
que la mantienen retrasada; de hecho la presion
lingual puede ser menor.

Por consiguiente el término protrusion lingual
puede ser inapropiado como causa de mordida
abierta anterior ya que implica que la lengua se
proyecta anteriormente con mucha fuerza. De
hecho la controversia debe dirimirse mediante
un glosdinanometro.

Los individuos con mordida abierta anterior
colocan la lengua entre los dientes anteriores
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al tragar o, mejor, al deglutir, mientras que los
que presentan relaciones incisales normales
no suelen hacerlo toda vez que la punta de la
lengua se apoya sobre la papila palatina para
iniciar el movimiento peristaltico que impulsa
el transito del bolo alimenticio hacia el istmo
de las fauces, por lo que resulta muy tentador
atribuir el problema de mordida abierta a
quienes no presentan este patron normal de
actividad lingual, es decir a quienes tienen
lengua protractil (4)

Si existe mordida abierta anterior y/o protrusion
de los incisivos superiores, como suele suceder
en los hébitos de succion digital, resulta mas
dificil cerrar la parte anterior de la boca duran-
te la deglucién para evitar que se escapen los
alimentos o los liquidos.

La unién de los labios y la colocacion de la
lengua entre los dientes anteriores separados
permiten formar un recinto anterior y cerrar
la boca por delante. Entonces la deglucion con
protrusion lingual es una adaptacion fisiologica
muy util en caso de escaso resalte dentoalveo-
lar superior y de mordida abierta y casi todos
los individuos que tienen una mordida abierta
tragan protruyendo la lengua, pero no sucede
lo mismo a la inversa.

Una vez abandonado el habito, la mordida
abierta anterior, esta tiende a cerrarse esponta-
neamente, pero la posicion de la lengua entre los
dientes persiste durante algiin tiempo, mientras
se cierra la mordida abierta.

Hay que considerar la deglucion con protrusion
dental como el resultado del desplazamiento de
los incisivos y no como su causa. La presion
ligera pero mantenida que ejerce la lengua
sobre los dientes deberia tener efectos signi-
ficativos.

La deglucion con protrusion lingual es demasia-
do breve como para poder tener algun impacto
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sobre la posicion de los dientes. Debe recor-
darse que la deglucién es la segunda funcion
del sistema estomatognatico y que se desarrolla
durante la vida intrauterina y precede por lo
menos 9 meses a la iniciacioén de los procesos
de erupcion dental.

Ahora bien, el dato de la frecuencia en que se
produce la deglucion, en vez de disminuir el
impacto puede ser un factor positivo respecto
al papel que puede ejercer en la aparicion de
mordida abierta cuando la punta de la lengua
se desplaza del sitio habitual de ubicacion, que
estd sobre la papila incisiva o palatina, para ubi-
carse sobre la superficie lingual de los incisivos
superiores, especialmente si la lengua tiene la
tendencia a ubicarse proxima a los bordes inci-
sales, posicion en la que el brazo de palanca se
aumenta notablemente. Esta influencia puede
ser mayor si el labio superior es corto, lo que
ademas puede considerarse como causa de
incompetencia labial.

La presion que ejerce la lengua sobre los dientes
durante la deglucion tipica dura aproximada-
mente un (1) segundo. Un individuo normal
traga 800 veces al dia mientras esta despierto
y solo lo hace unas cuantas veces por hora
mientras duerme. La cantidad diaria total no
debe pasar de mil degluciones.

1.000 segundos de presion de la lengua contra
las superficies palatinas de los incisivos su-
periores, mejor sobre la papila palatina en las
proximidades de la union amelocementaria s6lo
representan unos 17 minutos en las 24 horas,
insuficientes para alterar el equilibrio. Pero, por
otra parte, si una persona deja reposar la lengua
en una posicion mas anteroinferior, como la
descrita antes, la duracion de esa presion aun-
que sea leve, podria alterar la posicion vertical
u horizontal de los dientes.

La protrusion de la punta de la lengua va aso-
ciada auna alteracion de la postura lingual fun-
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cional momentanea. Si la posicion de la parte
la lengua para realizar el movimiento difiere
de la posicion normal, de forma que el patron
de presiones en reposo también es diferente, es
probable que afecte a los dientes, mientras que
si la postura es normal, la deglucion con pro-
trusion de la lengua carecerd de consecuencias
clinicas (4). Es decir que, mas que el empuje
lingual, la posicidn protrusiva de la lengua en
reposo es la que juega un papel importante en
la etiologia de la mordida abierta (2)

3.7 PATRON RESPIRATORIO

La obstruccion respiratoria nasal y el hdbito de
respiracion oral han sido asociados a una serie
de anomalias en la morfologia facial, maxilar
y dentaria. Se ha descrito la 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 for-
ma de V y mandibula descendida con mordida
abierta anterior.

Hay una gran variedad de hipotesis sobre el
papel de la respiracion en la mal oclusion y en
la mordida abierta Hay un notable nimero de
pacientes con clase II o clase III que presentan
sobremordida y que respiran por la boca , como
también los hay con mordida abierta dental o
esquelética que mantienen una respiracion
nasal.

No esta comprobado que exista una relacion de
causa efecto entre funcion respiratoria y desa-
rrollo de la oclusion ya que, en la etiopatogenia
de la mal oclusion influyen una gran cantidad
de factores constitucionales y funcionales.

Aunque es imposible predecir que un habito
respiratorio, per se, vaya a provocar una deter-
minada dismorfia, si es razonable predecir que
se produzca una anomalia si el patron morfo-
genético estd predispuesto a esa tendencia.



Si hay un patron esquelético dolicofacial, la
coexistencia de la respiracion oral potencia la
mordida abierta dental y el crecimiento vertical
de los maxilares, pero sin que la coparticipacion
de la disfuncion respiratoria se transforme en
una noxa etioldgica primitiva, como algunos
clinicos e investigadores defienden en la ac-
tualidad.

3.8 HIPOTONICIDAD MUSCULAR

La posicion relativa entre la base dsea maxilar
y la base 6sea mandibular depende, entre otros
factores, de la presion ejercida por la muscula-
tura masticatoria sobre la posicion mandibular.
La mandibula estd «colgada» del craneo por
medio de los musculos elevadores y la posicion
de reposo se detemina por el tono muscular.

El aumento en la tonicidad de los musculos
elevadores o la potencia masticatoria, tienden
a la intrusion de la denticion y a aplastar ver-
ticalmente la cavidad oral, lo cual predispone
al acortamiento del tercio facial inferior y a la
sobremordida incisiva. Por el contrario, una
hipotonia o una disminucion de la potencia mas-
ticatoria tienden a estimular el «crecimiento»
de los molares, la separacion de las bases dseas
maxilares y la mordida abierta (1)

Se ha observado que los individuos mesocéfalos
tienen doble potencia muscular que los dolico-
céfalos, tanto en maximo esfuerzo como en la
masticacion y la deglucion.

Una contraccion muscular excesiva tras una
lesion puede restringir el crecimiento de forma
parecida a una cicatriz. Debido a ello, se pro-
duce una asimetria facial como consecuencia de
la disminucion del movimiento en el lado afec-
tado, asimetria que puede ser bastante grave si
no se desinsertan quirdrgicamente los misculos
contraidos lo mas rapidamente posible.

Por el contrario, la disminucion de la actividad
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muscular tonica que se observa en la distrofia
muscular, en algunas formas de paralisis mus-
cular y en diversos sindromes de debilidad
muscular, permite un desplazamiento mandi-
bular excesivo. Por lo general, ello da lugar a
un crecimiento vertical exagerado, erupcion
excesiva de los dientes posteriores y mordida
abierta anterior grave (4)

3.9 PATRON MORFOGENETICO
VERTICAL

En 1931 Hellman sugirié que las mordidas
abiertas son debidas primariamente a deficien-
cias esqueléticas. En un estudio de 43 casos de
mordida abierta tratados y no tratados, el hall6
que el porcentaje de tratamientos exitosos fue
igual al porcentaje de casos que se auto corre-
gian en el grupo de no tratados. Por el uso de
medidas antropométricas, ¢l halldé que sujetos
con mordidas abiertas tenian rama mandibular
corta y mayor altura facial total (2)

Schudy en otro estudio, encontrd que la rotacion
de la mandibula en el sentido de las agujas del
reloj fue el resultado del excesivo crecimiento
vertical comparado con el crecimiento horizon-
tal. Este patron de crecimiento ocurre cuando el
crecimiento en la region molar es mas grande
que el crecimiento en el condilo.

Las influencias genéticas y ambientales que
estimulan el crecimiento vertical en la region
molar, cuando no son compensadas por el cre-
cimiento en el condilo y en la parte posterior de
la rama, resultan en una mordida abierta ante-
rior. De igual manera, las fuerzas que impiden
la erupcion en la region incisal resulta en una
mordida abierta anterior (2)

Es decir que, el tipo de crecimiento facial que
mas influye en la mordida abierta es el vertical
porque genera una tendencia a la rotaciéon man-
dibular posterior, con predominio del descenso
sobre el adelantamiento mandibular. La apertu-
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ra interoclusal responde a un patron vertical
de crecimiento y es el esqueleto mas que la
denticion el origen de la anomalia. El patron
vertical de crecimiento provoca la mordida
abierta anterior (1)

La mal oclusion vertical se desarrolla como
resultado de la interaccion de muchos factores
etioldgicos. En nifios y jovenes, los habitos son
el agente etioldgico méas comun. En la denticion
mixta (aparte de la mordida abierta transicional)
algunas mordidas abiertas son atribuidas a la
persistencia de los habitos, mientras que otros
son de naturaleza claramente esquelética. En la
adolescencia y la adultez es dificil sefialar una
causa particular.

La influencia de la lengua, los labios y la via
aérea sobre el desarrollo de la mal oclusion
«mordida abierta anterior» queda por com-
probarse. Las variaciones en la intensidad del
crecimiento, la funcién de los tejidos blandos
y la musculatura mandibular, asi como el desa-
rrollo dentoalveolar individual influyen sobre la
evolucion de los problemas de mordida abierta
anterior (2)

4. CONSIDERACIONES DE
TRATAMIENTO

El tratamiento de los problemas de mordida
abierta va desde la simple observacion o control
del habito hasta procedimientos quirurgicos
complejos (2).

El crecimiento favorable es la mejor ayuda para
corregir la mordida abierta en forma esponta-
nea, de tal manera que cuando los cambios por
el crecimiento son favorables, el pronostico de
la mordida abierta es excelente y puede que
no requiera intervencion ortodoncica; cuando
es desfavorable, el pronostico del tratamiento
es cuestionable (1).

Las modalidades de tratamiento son: Aparatos
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mecanicos de accion ortodoncica. Aparatos
mecanicos de accion ortopédica. Rehabilitacion
miofuncional. Combinacion de las anteriores.
Procedimientos quirtirgicos.

El tratamiento es diferente y depende de si se
trata de mordida abierta dental o si es esquelé-
tica, pero también de la edad del paciente.

4.1 Tratamiento de la Mordida Abierta
Dental

El 75-80 % de los pacientes tienen mejoria
espontanea sin tratamiento (4)

Control del Habito: En nifios pequefios con
habito de succion digital el tratamiento consiste
en controlar el habito, lo cual debe ser suficiente
para que los dientes erupcionen a una posicion
normal (2). Para conseguirlo se pueden utilizar
técnicas de modificacion de la conducta tales
como:

1. Conciencia del habito: conversacion directa
con el nifo (2,4)

2. Convenio de recompensa o castigo: peque-
flas recompensa tangibles por cada dia que
no recurra al habito.

3. Reforzamiento positivo.

4. Procedimientos de atenuacion sensorial:
Interrumpir la retroalimentacion sensorial
del habito por medio de la aversion quimica
o vendaje del hombro para que no pueda
flexionar el brazo (4)

Es necesario obtener la conformidad y coopera-
cion del paciente para la eliminacion del héabito.
Si un nifio no quiere dejar de chuparse el dedo,
no estd indicado el tratamiento de su habito
especialmente con aparatos (4)

Si el habito persiste, se puede recurrir a una



rejilla lingual fija que impide que el paciente
ponga el dedo en la boca (1). Conviene que
le presentemos este dispositivo al nifio como
una ayuda y no como un castigo, y que le
prestemos apoyo psicoldgico para ayudarle a
aceptarlo (4)

El aparato intrabucal de preferencia es un arco
lingual superior con un dispositivo de apunta-
lamiento anterior o reja de alambre soldada que
dificulte la introduccion del pulgar. Es un apara-
to voluminoso sin aristas cortantes, construido
de alambre grueso (38-40 milésimas para evitar
deformacion) Puede fijarse alos segundos mo-
lares primarios o primeros permanentes.

Se contraindica el uso de aparatos removible
ya que la falta de cooperacion es parte del
problema. Una vez haya cesado el habito, ha-
bra que dejar colocado el aparato durante seis
meses para asegurarse de que ha desaparecido
realmente (4).

4.2 Tratamiento de la Mordida Abierta
esquelética

4.2.1. Terapia con Aparatos:

La terapia con aparatos tiene uno de los si-
guientes objetivos:

a. Impedir la erupcion dental en el sector
dental posterior y mediante esta estrategia,
lograr el control del desarrollo vertical para
reducir o redirigir el crecimiento vertical
esquelético con fuerzas intraorales o ex-
traorales, o

b. Hacer la extrusion de los dientes anteriores

)

De acuerdo con la edad del paciente se distin-
guen dos tipos de tratamiento de la mordida
abierta esquelética. Si éste estd en fase activa
de crecimiento, el objetivo primario sera ejercer
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una accion ortopédica sobre el patron de cre-
cimiento. La tendencia del desarrollo es hacia
el incremento de la altura vertical anterior y es
necesario inhibir el crecimiento vertical mo-
dificandolo para que la mandibula gire hacia
delante y abajo. Este objetivo se logra apli-
cando fuerzas que generen intrusion sobre los
segmentos bucales de diferente disefio segun
el tipo de mal oclusion sagital que acompatfie a
la mordida abierta (1)

Si el paciente es adulto, la posibilidad de actuar
sobre el patron de crecimiento no es aplicable y
hay que concentrar la accion en lo estrictamente
ortoddncico o quirurgico.

4.2.1 Bite Blocks o Bloques Posteriores de
Mordida.

A menudo utilizados como componentes de
aparatos ortodoncicos para intruir o controlar la
erupcion de los dientes posteriores, se elaboran
con alambre o plastico. Se ajustan entre los
dientes maxilares y mandibulares para incre-
mentar ligeramente la dimension vertical. Su
fundamento fisioldgico se basa en el concepto
de que los musculos estirados tedricamente
generan una fuerza intrusiva sobre los dientes
posteriores, la cual ayuda a controlar la erupcion
(14). Con la erupcioén limitada, el crecimiento
esquelético se orienta hacia el sector mas ante-
rior y, al mismo tiempo menos vertical (2)

Kuster e Ingervall (15) investigaron el efecto
que sobre la morfologia facial y la fuerza de
los musculos masticatorios tuvieron dos tipos
de bloques posteriores de mordida o bite- blocks
preparados con y sin imanes incorporados para
el tratamiento de la mordida abierta anterior.

En su investigacion, en cuanto al incremento
de la actividad de los musculos maseteros y
del vientre anterior del temporal en reposo y
durante la masticacion, encontraron mayores
efectos en el grupo de bloques posteriores de
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mordida en los que se incorporaron imanes
con lo que se mejoro el overbite (3mm) con
rotacion anterior de la mandibula e incremento
de erupcion en los incisivos.

4.2.2 Corrector vertical activado (ACV)

Descrito por Dellinger (13) es un aparato fijo o
removible desarrollado para la correccion no-
quirtrgica de las mordidas abiertas anteriores
que busca intruir los dientes posteriores, tanto
en los maxilares como en la mandibula, por
medio de fuerzas contrarias generadas por
imanes de cobalto-samario (SMCo,) o de
Neodymium-Hierro.

Barbre y Sinclair (14) demostraron los efec-
tos del ACV usado para restringir la erupcion
normal de los primeros molares de los maxi-
lares y de la mandibula en un estudio de 25
pacientes en crecimiento en el que se empleo
la evaluacion cefalométrica como instrumento
para determinar la eficacia del procedimiento.
Otros estudios con esta terapéutica han mos-
trado notable mejoria de la mordida abierta en
3.0 mm con tendencia a la recidiva que puede
ser contrarrestada con un periodo largo de re-
tencion (15)

4.2.3 Regulador Frankel 4

Utilizado para corregir mordidas abiertas,
muestra una reduccion significativa, al producir
resultados principalmente mas dentoalveolares
que esqueléticos.

4.2.4 High-Pull Head Gear (Arnés eldstico
fuerte de traccion craneal)

Aparato extraoral que impide el patrén de cre-
cimiento vertical esquelético y dental. El mayor
problema es que es casi imposible obtener una
fuerza vertical pura. Para que con este elemento
de tratamiento se obtenga un efecto esquelé-
tico se debe usar 12-14 horas por dia con una
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fuerza de 10-16 onzas (400-450 g) aplicada
a cada lado. Schudy sugeria el uso del arnés
elastico fuerte de traccion craneal (high pull
head gear) junto con una placa mandibular
que cubriera los segundo molares y elasticos
verticales anteriores para reducir la mordida
abierta.

Cuando un paciente tiene un desarrollo vertical
incrementado y una maloclusion de clase 11
se puede usar el arnés craneal en conjunto con
aparato funcional que involucre bloques de
mordida posteriores (2)

4.2.6 Chin Cup (Mentonera con traccion ver-
tical)

Pearson report6 que el uso de vertical la men-
tonera con traccion vertical podria disminuir
el angulo plano mandibular e incrementar la
altura facial posterior, pero presentaba indices
de baja confiabilidad.

La mentonera se ha empleado para obtener
rotacion anterior de la mandibula cuando el
vector de fuerza resultante pasa a través de la
parte anterior del cuerpo mandibular y a 3 cm
del canto externo del ojo. Varios estudios han
demostrado los efectos del uso suplementario
de la mentonera con aparatos ortopédicos fun-
cionales.

La mentonera de traccion vertical tradicional-
mente se ha empleado en combinacidon con
terapia ortodoncica fija en el tratamiento orto-
pédico funcional de la mordida abierta anterior
y con aparatos funcionales para incrementar los
efectos de los musculos masticatorios sobre las
estructuras dento alveolares posteriores °.

El uso de la mentonera de traccion vertical
sola es también muy efectivo en el tratamiento
de mordida abierta esquelética, pero estudios
concernientes a sus efectos sobre mandibula no
han sido publicados. Los resultados indican que
la disminucién en el d&ngulo plano mandibular



previene el incremento de la altura facial y la
erupcion de los dientes posteriores dando una
reduccion del dngulo goniaco (5)

4.2.7 Aparatos de arco recto

Su uso puede corregir mordidas abiertas no muy
exageradas. Especialmente cuando el compo-
nente 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 dseo y que
este a su vez esta determinado por factores
hereditarios, vale decir que el patron de desa-
rrollo 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 elésticos
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 diente
erupcionen en exceso porque esto podria re-
sultar en una altura dentoalveolar excesiva y
antiestética si el paciente presenta una sonrisa
gingival (2)

Uno de los métodos disponibles para el tra-
tamiento de la mordida abierta es la técnica
multiansas de arco recto (MEAW) desarrollada
por Kim (6) Esta técnica involucra el uso de
alambres con ansas con doblez en aguilon y
elasticos en laregion canina. El objetivo de esta
técnica incluye la correccion de la inclinacion
de los planos oclusales, alineamiento de los
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incisivos maxilares en relacion a la linea de los
labios y enderezamiento de las inclinaciones
axiales de los dientes posteriores. Usando esta
técnica Goto y Sato (8) reportaron éxitos en
sus tratamientos.

Enacar y colaboradores modificaron la técnica
de Kim mediante el empleo un arco superior
de niquel- titanio de 0.016 " 0.022 pulgadas con
curva acentuada y también un arco de niquel-
titanio inferior con curvareversa, en vez de las
multiansas con los eldsticos intermaxilares en
la region canina. Ellos sugirieron que la curva
acentuada superior y la curva reversa inferior
elaboradas con alambres de niquel titanio fue-
ron mas simples e higiénicos comparados con
el alambre multiansas. Se reducia el tiempo de
silla y no irritaba los tejidos blandos (7)

4.2.8 Miniplacas de Titanio

El cierre de la mordida abierta puede ser llevada
a cabo con implantes o miniplacas para intruir
los dientes posteriores.

Sherwood (9) en un estudio con 4 pacientes
adultos que presentaban mordida abierta ante-
rior realiz6 la intrusion de los dientes poste-
riores con miniplacas como anclaje para cerrar
la mordida abierta. Todos tuvieron intrusion
verdadera de 1.99 mm (rango de 1.45-3.32
mm) No ocurrié6 ningin movimiento de las
miniplacas . La mordida se cerr6 en todos los
pacientes. El promedio de cierre de los incisivos
fue de 3.62 mm. (rango 3.0-4.5 mm) EI plano
mandibular se cerré 2.62° (rango, 1.5°-4.5°)
y el plano oclusal disminuyé 2.25° (rango,
1.0°-3.5°) La altura facial anterior disminuyo,
la mandibula se cerrd y el punto B rotd ante-
riormente y hacia delante.

4.2.9 Tratamiento Quirurgico

Un método de correccion quirtrgica de la
mordida abierta anterior es la extraccion de se-
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gundos o terceros molares si ellos son la fuente
principal de contactos excesivos en oclusion
céntrica.

La glosectomia ha sido usada para corregir las
mordidas abiertas en problemas asociados con
habito anormal de la lengua, pero esto no esta
suficientemente confirmado.

Las mordidas abiertas esqueléticas severas en
pacientes que no estdn en crecimiento a me-
nudo son tratadas con ortodoncia y cirugia. El
reposicionamiento superior de las maxilas por
ostectomia maxilar total o segmentaria esta
indicado en pacientes con exceso vertical y
mordidas abiertas. La impactacion del maxilar
permite que la mandibula rote hacia adelante
y arriba, disminuyendo la altura facial anterior
y corrigiendo la mordida abierta.

Esta autorrotacion hace que sea necesaria la
reduccion mandibular o genioplastia de re-
duccion. El reposicionamiento superior de la
maxila (Le Fort I) es uno de los procedimientos
ortognaticos mas estables durante el primer afio
posquirurgico.

Aunque es posible corregir la mordida abierta
por ta cirugia de la rama mandibular como un
procedimiento aislado, generalmente se prefie-
re una cirugia doble cuando la mandibula debe
ser reposicionada en pacientes con mordida
abierta. El reposicionamiento superior de la
maxila se usa para obtener la correccion de la
altura facial y las concomitantes osteotomias de
las ramas ascendentes de la mandibula se usan
para ajustar la posicion antero-posterior de este
elemento del sistema estomatognatico (10)

5. CONTENCION

La mordida abierta puede recidivar por cualqui-
er combinacion de depresion en los incisivos
y elongacion de los molares. Si la causa es un
habito y este persiste, la recidiva esta practi-
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camente predeterminada (1)

En pacientes que no presentan habitos la
recidiva se debe a elongacion de los dientes
posteriores, sin ningin signo de intrusion de
los incisivos. Por lo tanto el factor fundamental
para los pacientes con mordida abierta es el con-
trol de la erupcion de los molares superiores.

Un método eficaz de evitar la recidiva de la
mordida abierta es aplicar un casquete de
traccion alta sobre 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 activa-
dor 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 du-
rante la noche desde el comienzo del periodo
de retencion (1)

Con respecto a los pacientes que han recibido
tratamiento quirdrgico para corregir la mor-
dida abierta no se encontrd relacion entre la
extrusion de los incisivos maxilares antes de la
cirugia maxilar y la estabilidad de la correccion
de la mordida abierta postratamiento (11)

Una posible explicacion de recidiva postrata-
miento en pacientes tratados quirurgicamente,
es que la mordida abierta puede ser causada
y/o mantenida por la postura o funcién de la
lengua, siendo este factor etiologico ignorado
en tratamientos convencionales y quirtrgicos.
Si esto es verdadero, la modificacion del com-
portamiento de la lengua puede incrementar
la estabilidad de la correccion de la mordida
abierta. Los hallazgos de Justus y Kokich (12)



sugieren que las rejillas para la lengua pueden
ser efectivas en modificar la postura de la lengua
mejorando la estabilidad de la correccion.

6. MORDIDA ABIERTA
Y DESORDENES
TEMPOROMANDIBULARES

Los desordenes témporo-mandibulares son
una coleccion de condiciones patologicas y
funcionales que afectan la articulacion tempo-
ro-mandibular, los musculos de la masticacion
asi como los tejidos contiguos.

Desafortunadamente muchos aspectos de la
etiologia y fisiopatologia de los DTM no son
bien conocidos y permanecen controversiales.

Después de la conferencia de evaluaciéon en
1996 acerca del manejo de DTM, el instituto
Nacional de Salud (NIH) concluy6 que la histo-
ria natural y etiologia de los DTM no esta bien
entendida y que la mayoria de los sintomas
son autolimitantes, pueden recurrir y fluctuar
en el tiempo (17)

La oclusidn es citada como uno de los mayores
factores etiologicos dentro del origen conocido
multifactorial de los DTM. Muchas teorias te-
rapéuticas estan basadas en la asumida fuerte
asociacion entre DTM y oclusion, justificando
muchos de los tratamientos tales como tera-
pia con aparato oclusal, placas de reposicion
anterior, ajuste oclusal, procedimientos restau-
rativos y tratamiento ortodoncico /ortognatico

(18)

Existe un acuerdo en la literatura de que la
mordida abierta anterior es poco comun en
pacientes asintomaticos y estd mas asociada a
pacientes que presentan desarreglos internos,
cambios 0seos intracapsulares y es mas proba-
ble que sea el resultado de los cambios dseos.
Es recomendado para cualquier adulto o nifio
con mordida abierta anterior ser avaluado para
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cualquier enfermedad intracapsular de ATM
aun en ausencia de sintomas, siempre y cuan-
do se planee realizar una restauracion oclusal
compleja.

Si el overbite es un factor de riesgo de la
DTM, entonces alterando este factor a través
del movimiento dental, cirugia ortognatica, o
tratamiento dental restaurativo se podria pre-
venir la DTM.

Muchos estudios han relacionando los aspectos
morfologicos de la mal oclusion con la dis-
funcién mandibular en nifios. Los estudios de
Willianson en 304 pacientes preortodonticos
(6-16 afios) hallaron que el 72% de los que pre-
sentaban sintomas de dolor disfuncional tenian
mordida abierta o mordida profunda.

Los estudios de Engermark-Erickson en 402
nifios hallaron una correlacion entre clicking
de ATM vy desgaste dental. También hallaron
que la mal oclusion funcional debido a inter-
ferencias oclusales fue mas importante que la
mal oclusion morfoldgica en la etiologia de la
disfuncion mandibular.

En estudios longitudinales posteriores sobre
mal oclusion en relacion a signos y sintomas
de DTM, los autores hallaron que ningtin factor
oclusal simple es de mayor importancia en el
desarrollo de la DTM, pero la mal oclusion
morfologica tal como la mordida cruzada y
mordida abierta anterior puede ser un factor
de riesgo potencial (19).

En estudios longitudinales mas grandes con
7337 nifios japoneses, se halld una prevalencia
de DTM del 12.2%. En pacientes con DT el
72.9% mostraron alguna forma de mal oclusion
y 5.4 % tuvieron mordida abierta.

Debido al gran numero de sujetos con DTM y

mal oclusién, los autores recomiendan trata-
miento temprano para prevenir DTM (20)

17



Un overbite reducido puede ser el resultado
de cambios dseos en la articulacion, mas que
viceversa. La mordida abierta anterior es ca-
racterizada por solapamiento vertical negativo
de los dientes anteriores que algunas veces esta
combinado con contactos oclusales solamente
en la region molar. La mordida abierta esque-
letica no es comun en pacientes asintomaticos
y usualmente estd asociada a estados de enfer-
medades que demuestran dafos intracapsulares
(ej: osteortritis). Larnheim y colaboradores han
notado que estos cambios oclusales pueden
ser el resultado, mas que la causa, de estos
cambios 6seos. Mordida abierta anterior es-
quelética en adultos deberia ser distinguida de
la mordida abierta anterior en nifios, debido a
que las ultimas son el resultado de diferentes
causas (succion digital, posicion anormal de la
lengua) (18)

En un analisis multiple de los factores oclusales
encontraron que los mas altos radios de mordida
abierta anterior fue para los grupos de osteoar-
trosis y de solo- mialgia. Para que la mordida
abierta anterior sea considerada como factor
etioldgico en el desarrollo de la osteoartristis,
alguna evidencia de este factor oclusal deberia
existir en otro grupo diagndstico. Sin embargo,
la mordida abierta anterior no fue comin en
desordenes de desplazamiento del disco con o
sin reduccion, ademas Pullinger y colaborado-
res notaron que la mayoria de los pacientes con
mialgia u osteoartrosis no se presentaron con
mordida abierta anterior (18)

En un estudio de corte transversal de M. T John
y C.Hirsch donde relacionaban overbite y
overjet con desdrdenes temporomandibulares
en 3033 sujetos entre 10 y 18 afios (1190),
adultos jovenes(655) y sujetos sefior (1367).
Los pacientes hacian un autoreporte de DTM en
cuanto a dolor, ruidos articulares, apertura bucal
limitada. Se encontrd que la mordida abierta
anterior es rara (en 38 de 2976 sujetos: 1.3%).
El andlisis de regresion multivariable polino-
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mial fraccional no mostrd asociacion entre el
autoreporte de DTM y overbite y overjet. Estos
hallazgos soportan la idea de que amplios ran-
gos de overbite/overjet son compatibles con una
funcioén normal de los musculos masticatorios
y la ATM. Desde este punto de vista, tratar de
prevenir los DTM creando valores normales
de overbite/overjet con el tratamiento dental no
es soportado por este estudio (2)
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