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RESUMEN

La mordida abierta anterior es una de las maloclusiones mas controversiales y
la que presenta mayores dificultades en su correccion y estabilidad sobre todo
en la edad adulta donde la cirugia ortognatica se convierte en la mejor alternativa
de correccion, pero con desventajas como el costo, el aspecto invasivo y el riesgo
inherente. El presente trabajo proporciona una descripcion general de las
distintas alternativas netamente ortodéncicas usadas en la actualidad para la
correccion de la mordida abierta anterior.

PALABRAS CLAVE: mordida abierta, tratamiento ortodéncico, ortodoncia

correctiva

ABSTRACT

The anterior open bite is one of the most controversial malocclusions and the one
that presents major difficulties in its correction and stability especially in adulthood
where orthognathic surgery becomes the best correction alternative, but with
disadvantages such as cost, appearance invasive and the inherent risk. The
present work provides a general description of the different clearly orthodontic

alternatives currently used for the correction of the anterior open bite.
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INTRODUCCION

La mordida abierta anterior se define como la ausencia de contacto en dientes
anteriores antagoénicos, cuando los posteriores se encuentran en oclusion.
Pueden presentarse de dos formas: una mordida abierta dentoalveolar y una

esquelética.t

Es una maloclusion controversial debido a que la informacién que se tiene sobre
su definicion, etiologia, tratamientos disponibles, es hasta hoy variada entre una
bibliografia y otra. se le ha atribuido muchos posibles factores causales, lo que

la convierte en una alteracion dificil de corregir.

En la edad adulta los objetivos de tratamiento en general son: la intrusién de
segmentos posteriores y/o la extrusién del segmento anterior. ° para lograr ello
solo el tratamiento ortoddncico y/o quirdrgico seran los indicados, pero el camino
quirargico es rechazado por la mayoria de pacientes debido a su alto costo,
riesgo e incomodidad.

El tratamiento ortoddncico es una de las alternativas terapéuticas mas usadas, y
hoy en dia nos ofrece, a quienes nos dedicamos a la rama de la ortodoncia,

diferentes técnicas para el manejo de esta maloclusion.

El propésito del presente trabajo es conocer las diferentes alternativas
terapéuticas netamente ortodéncicas usadas en la actualidad para la correcciéon

de la mordida abierta anterior.



MORDIDA ABIERTA ANTERIOR
DEFINICION

Caravelli en 1942 introduce por primera vez el término de mordida abierta en
la clasificacion de las maloclusiones. Término que a lo largo de la historia ha
ido tomando varias definiciones. algunos autores consideran mordida abierta
o tendencia a mordida abierta, cuando existe una disminucion de la
sobremordida considerada normal, otros la consideran desde una relacién
incisal bis a bis y para otros solo debe plantearse el diagndstico de mordida
abierta cuando exista ausencia de contacto incisal.? La uUltima, es la mas

aceptada por la mayor parte de la literatura.

Por lo tanto, en el presente trabajo definimos a la mordida abierta anterior
como la ausencia de contacto incisal en dientes anteriores antagonicos

cuando los posteriores se encuentran en oclusion.

ETIOPATOGENIA

Esta claramente determinado que la etiologia de la mordida abierta anterior
es multifactorial y puede deberse a los rasgos genéticos (patron esquelético
hereditario) y factores ambientales que tienen influencia durante el
desarrollo; estos comprenden habitos como la succién digital, labial,

alteraciones respiratorias, tamafio y funcion anormal de la lengua.

La succion digital, puede impedir el desarrollo vertical de los incisivos, ya
que el dedo se constituye como una barrera fisica. El resultado es a menudo
una mordida abierta asimétrica con mordida cruzada posterior asociada. Lo
ultimo como resultado del aumento de la presion de la mejilla y la posicion
baja de la lengua, induciendo el movimiento de los dientes y estrechamiento

del arco.

El aumento de amigdalas, adenoides, obstrucciones respiratorias, puedes

ser un factor que contribuye mas no que genera la maloclusion.



El empuje lingual es una rara condicion que es dificil de distinguir si es innato

o adaptativo.!

DIAGNOSTICO

Para llegar al un diagnéstico acertado, es importante realizar una historia
clinica detallada: buena anamnesis, y exhaustivos examenes clinicos y
radiogréaficos entre otros. A través de ese analisis determinar la causa y el

tipo de mordida abierta.

Es una mordida abierta dentaria cuando el patron de crecimiento facial es

adecuado.

Se considera mordida abierta anterior esquelética, cuando el componente
vertical de crecimiento facial es desproporcionadamente mayor que el
horizontal, esto conduce al llamado sindrome de cara larga y la mordida
abierta resultante serd generalmente simétrica y en las situaciones mas

extremas solo los molares entraran en oclusion.!

Se encontraran entonces, caracteristicas cefalométricas como el aumento de
altura facial inferior, altura facial posterior corta, angulos incrementado gonial

y plano mandibular, y el aumento de altura maxilar dentoalveolar molar.®

TRATAMIENTO ORTODONCICO

El tratamiento de la mordida abierta aun representa un desafio. Un correcto
diagndstico de la maloclusion nos orientara a una planificacion de tratamiento

adecuada.

Las distintas estrategias de tratamiento se determinan segun la edad, el

factor causal y preocupaciones del paciente.!

En pacientes adultos solo seran eficaces las técnicas ortodoncicas,

quirdrgicas o combinacién de ambas.



Segun los métodos de tratamiento ortodoncico convencionales, el camuflaje

solo deber& aplicarse en casos con alteraciones leves, es decir, en pacientes

con proporciones faciales favorables y el tratamiento ortoquirdrgico debe ser

la alternativa elegida en casos mas complejos, pero en la mayoria de casos,

los pacientes rechazan el camino quirdrgico por ser de alto costo, por

representar un riesgo, por la incomodidad post operatoria. Por lo tanto, el

camuflaje ortoddncico todavia representa una opcion de tratamiento

importante para casos con discrepancia esquelética moderada a severa®

En la actualidad encontramos las siguientes alternativas terapéuticas

ortodoncicas usadas para la correccion de mordida abierta anterior:

I

ARCO DE CANTO MULTILOOP (MEAW)

La filosofia MEAW es una técnica introducida por Kim en los afios 1960,
como el arco de borde perimetral multiloop, se dice que fue practicada

durante 2 décadas antes de su introduccién como técnica ortoddncica.

Es una técnica cuyo resultado fue exitoso en el tratamiento de las
maloclusiones severas de mordida abierta. Tiene como objetivos de
tratamiento, el posicionamiento vertical adecuado de incisivos maxilares,
busca compatibilidad de planos oclusales maxilar y mandibular y la

correcta inclinacion de los dientes posteriores.

La forma de MEAW es principalmente la de un arco de canto ideal con
la adicién de loops distales. EI componente vertical sirve como un rompe
fuerza entre los dientes, da flexibilidad al arco de alambre y permite el
control horizontal de las posiciones de los dientes. EI componente
horizontal da mas flexibilidad y proporciona control vertical. Debido a la
longitud 2.5 veces mayor del arco de alambre comparado con los
convencionales, proporciona una reduccion de 10 veces en la velocidad

de flexion de carga.®



Esta técnica se aplica posterior a la fase de nivelacidon y alineacion, y
requiere el uso constante de elasticos verticales en los dientes
anteriores. Originalmente se prescribid para brackets con ranuras de
0.018 pulgadas. Y arcos de 0.016 x 0.022 pulgadas., Lo que permite una

mayor flexibilidad para fuerzas intrusivas.®

ARCOS DE CURVA REVERSA DE NiTi

La técnica de Meaw resulta efectiva por muchos afios en el cierre de
mordidas abiertas, pero necesita una singular destreza en el manejo de
alambres, para confeccionar los loops con precision, Enacar, en el afan
de simplificar la técnica introducida por Kim, e intentando obtener los
mismos resultados realiza la modificacion, introduciendo los arcos de
niquel-titanio (NiTi) con curva de spee acentuada para los dientes
superiores y con curva invertida para los dientes inferiores, al igual que
Meaw, hace uso de los elasticos verticales anteriores. Con esta
modificacion se obtuvo un mecanismo de cierre de mordida y resultados
de tratamiento muy similares a los de Kim, con la ventaja de que la
ausencia de dobleces favorecia en gran medida a una mejor higiene y la

disminucién de tiempo de trabajo.

Para la colocacion de estos arcos se necesita realizar la secuencia de
alineamiento y nivelacion previamente, después colocar arcos
rectangulares NiTi 0.017x0.025 de curva reversa para acentuar la curva
de Spee en el maxilar superior e invertirla en el maxilar inferior. Se indica
la colocacién de ganchos quirdrgicos entre incisivos centrales y laterales
y sobre estos aplicar elasticos en caja hasta los de soporte canino en
ambas caras. Se debe aplicar una fuerza de 100 gr por lado, a tiempo

completo renovando una vez por dia.®



I

BLOQUES POSTERIORES DE MORDIDA

Vela et al. Indican que una opcion efectiva para el control de la erupcion
de dientes posteriores y/o su intrusion, son los blogues de mordida.
Ellos evaluaron la eficacia de acumulaciones de resina en piezas
posteriores para la correccion de la mordida abierta en pacientes
adultos a través de la intrusion de molares, observando cambios
dentales y esqueléticos significativos.

Esta técnica consiste en la colocacion de aparatologia fija, y desde la
primera etapa de tratamiento generar acumulaciones de resina de 2—3
mm cementadas en las cuspides funcionales de todos los molares
maxilares para mantener las fuerzas oclusales naturales (Figura 1). se
van aplicando arcos super elasticos de niquel-titanio (SENT) de 0.014
pulgadas para nivelar y alinear los arcos maxilares y mandibulares,
seguidos de arcos 0.016 x 0.025 pulgadas para definir la forma del arco
y nivelar el plano oclusal, mientras las acumulaciones siguieron
funcionando. Se colocan luego arcos de acero inoxidable de 0.021x
0.028 pulgadas combinados con arcos de (SENT) 0.016 pulgadas
introducidos a través de la ranura auxiliar, para lograr el torque y la
inclinaciébn correctos. Luego se eliminan las acumulaciones.
Finalmente, se colocan arcos de SENT de 0.016 pulgadas combinados
con elasticos verticales posteriores para una interdigitacion éptima. Los
elasticos anteriores no se utilizan en ninguna etapa. Se retiran todos los
aparatos y se unen los retenedores linguales fijos del canino maxilar y
mandibular y retenedores removibles transparentes maxilares y
mandibulares de uso nocturno, ajustados para evitar los contactos

oclusales anteriores.11

Vista oclusal: acumulaciones de resina 11
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ALINEADORES TRANSPARENTES

El tratamiento con alineadores transparentes ha demostrado ser
particularmente eficaz en el control de la mordida abierta anterior debido a que
el espesor doble de los aparatos de plastico en la superficie oclusal, en
combinacion con la fuerza de masticacion del paciente, ejerce una fuerza

intrusiva en los dientes posteriores, con excelentes resultados *?

Los alineadores permiten un control vertical éptimo y pueden determinar la
intrusion molar mediante el efecto de bloqueo de mordida de dos capas de
material de alineacion entre la denticién durante 22 horas / dia durante 18 a
24 meses y, por lo tanto, una autorrotaciéon minima de la mandibula y la mejora
de la mordida abierta esquelética. En caso de que se requiera una intrusion
molar minima (1-2 mm), la dimension vertical también estaria bien controlada,

sin tendencia a empeorar.

La superposicion maxilar muestra la reduccién de la proclinacion y extrusion
moderada de los incisivos que estaban inicialmente por encima del plano
maxilar de oclusion. Ademas, los alineadores también pueden extruir los
incisivos por medio de los accesorios adecuados y permiten una correccion
dental minima de la mordida abierta. La estrategia de tratamiento es similar al
gue utilizamos en las técnicas de ortodoncia convencionales. Varios factores
pueden impulsar una mejora de la mordida abierta anterior, incluida la
velocidad de extrusion del incisivo, la correccion de la inclinacion del incisivo,
la intrusion molar y la consiguiente rotacion en sentido contrario a las agujas

del reloj de la mandibula.”

DISPOSITIVOS DE ANCLAJE TEMPORAL (TAD)

Los mini implantes se introducen en el tratamiento ortoddncico por una
necesidad de proporcionar un anclaje absoluto para distintos procedimientos,
y es precisamente que resulta una gran alternativa de tratamiento para

la correccion de la mordida abierta anterior, coadyuvando
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eficientemente en la intrusion de molares, que con frecuencia son la causa

del incremento de la dimension vertical. No necesita de la colaboracion del

paciente. Los estudios realizados muestran como evidencia, que la intrusion

de piezas posteriores permanentes con TAD, cursan con rotaciéon mandibular

en sentido antihorario y de esta manera mejora la estética facial. Al aplicar

una fuerza intrusiva a ambos molares superiores e inferiores, se mostraron

2,3 ° a 3,9 ° de rotacion mandibular en sentido contrario a las agujas del reloj

(segun el angulo del plano mandibular, entre MeGo o GoGn y el plano

SNFH).3

Los auxiliares de ortodoncia utilizados para proporcionar el
componente de fuerza intrusiva son adaptaciones de los auxiliares
existentes, que incluyen resortes helicoidales NiTi, hilo
elastomérico o cadenas y bandas de goma. Estos auxiliares no se
desarrollaron con el propdsito de la intrusién molar en conjunto con
los dispositivos de anclaje esqueléticos y, por lo tanto, aunque son
adecuados para realizar la tarea en cuestién, todos tienen
limitaciones e inconvenientes importantes. El hilo o cadena de
elastomero requiere reemplazo frecuente y la reactivacion,
mientras que los resortes helicoidales de NiTi a menudo causan
irritacion tisular e hiperplasia. No se pudo encontrar ninguna
mencion en la literatura, con respecto a un auxiliar de intrusion
especificamente disefiado para su uso junto con dispositivos de

anclaje esqueléticos.©

RESORTE DE INTRUSION DE SIDNEY

En la Universidad de Sydney se concibié y desarroll6 un auxiliar de
intrusion creado y disefiado para la intrusion del segmento bucal
dentoalveolar maxilar, que se utiliza junto con dispositivos de
anclaje esqueléticos como mini tornillos o miniplacas. Esta
diseflado para producir una fuerza de intrusion activa continua con
poca necesidad de reactivacion, ser facil de instalar, reactivar y

eliminar, y ser higiénico con una minima irritacion de los tejidos.



El SIS consta de dos loops cerrados de beta titanio de 0.016
pulgadas de diametro que contienen varias hélices soldadas con
laser a un marco de titanio beta de 0.017 x 0.025 pulgadas de
diametro. Los loops proporcionan una produccion de fuerza
continua baja en un amplio rango de activacion, mientras que el

marco proporciona la rigidez requerida para resistir la deformacion

permanente del resorte durante la activacion y la colocacion.

Resorte de intrusion de Sidney (SIS) vista lateral(a) vista superior (b)10

El aparato de acrilico adherido consiste en dos bloques de mordida
de acrilico poco profundos con un marco interno de alambre, que
cubren todos los dientes que deben introducirse (premolares y
molares) y se construyen para producir una apertura de mordida
minima. Los bloques de mordida se conectan mediante un tornillo
de expansion Hyrax de 7 mm que se dobla para permitir un espacio
palatino suficiente para la intrusion. En la superficie bucal de los
bloques de mordida se incorporan brackets con ranura de 0.022
pulg. en cada lado, soldados al marco interno. Los brackets se
colocan para alinearse con los tornillos de presién pequefos y
permitir un espacio vertical de 12 mm entre la ranura del tornillo de

presion minima y la ranura del bracket.

Cuatro mini-tornillos autoperforantes con diametro de 1,5 mm;
longitud de 6 mm se colocaron en el hueso alveolar bucal maxilar
a través de la encia entre el primer y segundo premolar superior y
el segundo y primer molar en los lados izquierdo y derecho del

maxilar. El SIS se coloca de manera bilateral y se activa para
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producir una fuerza intrusiva inicial de aproximadamente 500 g. La
carga de los minitornillos se inicia inmediatamente después de la
colocacién (<48 h) y se continta hasta que se logre una intrusion

suficiente.1o

CONCLUSIONES

Se vienen trabajando con resultados satisfactorios diferentes alternativas

terapéuticas ortoddéncicas para la correccién de mordida abierta anterior,

destinadas a extruir segmento anterior, Intruir segmento posterior o

ambos.

0

La técnica Meaw cuya historia denota éxito en sus resultados, pero
requiere una destreza particular del operador

Los arcos NiTi de curva reversa con elasticos intermaxilares tienen
efectos similares a la anterior, con la ventaja de la simplicidad de su
aplicacion técnica.

Los blogues de mordida si son usados con precision tienen resultados
intrusivos favorables proporcionando éxito en el cierre de la mordida.
Los alineadores transparentes presentan evidencia actual positiva en
casos de mordida abierta dentoalveolar.

El uso de TAD con ayuda de elementos auxiliares, pueden en muchos
casos sustituir la indicacion de una cirugia ortognatica.

El aparato de intrusion de Sidney es creado especialmente para
trabajar con minitornillos y eliminar efectos indeseados de otros

coadyuvantes no especificos usados para la intrusién de molares.
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