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Tratamiento temprano de 
problemas de mordida abierta

Julia Harfin1

1J. Harfin
Departamento de Ortodoncia, Universidad Maimónides,
Buenos Aires, Argentina
e-mail: harfinjulia@gmail.com

La normalización de los trastornos funcionales es uno de los 
objetivos principales que deben lograrse durante el trata-
miento ortodóntico temprano.

Existe una relación cercana entre la mordida abierta an-
terior en pacientes jóvenes y los hábitos anormales que son 
algunos de los factores etiológicos principales de la malo-
clusión.

Los hábitos más comunes son la succión del pulgar, el 
mordisqueo de labios/uñas, la interposición lingual y la res-
piración bucal.

Todos estos hábitos pueden causar interferencias con la 
musculatura circunoral y el balance de presión de la lengua 
y, como consecuencia, se desarrollan formas alteradas del 
arco maxilar y mandibular.

Por supuesto, la duración, la frecuencia y la intensidad 
de estos hábitos tienen un papel importante, no solo en el 
diagnóstico y el plan de tratamiento, sino también durante 
toda la fase de retención.

Puesto que no hay solo una razón para la succión digital 
o el uso prolongado de chupones, tampoco hay solo un tra-
tamiento para estos casos. Es importante controlar el hábito 
luego de los 2 años de edad y, en algunos pacientes, es va-
liosa la ayuda de un psicólogo.

La succión digital es responsable de cambios significati-
vos en el maxilar y la mandíbula durante el periodo de cre-
cimiento.

En general, el maxilar se torna estrecho y adopta una 
forma en “V”, la mandíbula tiende a ser retrognática y, como 
resultado, se desarrolla una mordida abierta significativa 
con incisivos superiores proclinados e incisivos inferiores 
retruídos.

Debido a la proclinación excesiva de los incisivos su-
periores, los labios se tornan incompetentes y la lengua se 
coloca entre los incisivos superiores e inferiores durante el 
proceso de la deglución, empeorándolo.

También existe un vínculo significativo entre el modo de 
respiración, la dirección del crecimiento facial y el desarro-

llo de maloclusiones (mordida cruzada posterior y mordida 
abierta anterior) debido a la contracción anormal de los 
músculos de la mejilla.

Los tejidos linfoides hipertróficos y la obstrucción nasal, 
en combinación con adenoides y amígdalas grandes, son la 
causa más común de obstrucción nasal y respiración oral, 
puesto que empujan la lengua hacia adelante debido al do-
lor y a la disminución de la cantidad de espacio posterior 
para la lengua.

Este patrón de deglución atípico y la postura anterior de 
la lengua en reposo impiden la erupción de los incisivos e 
incrementan la mordida abierta anterior, con interposición 
del labio inferior cada vez que el paciente deglute.

En general, estos pacientes jóvenes son enviados al tera-
peuta del lenguaje para mejorar la pronunciación de ciertas 
palabras, pero es importante recordar que la mordida abier-
ta anterior es la consecuencia, no la causa.

También, la disfunción orofacial y del lenguaje puede 
combinarse con problemas en la ATM (articulación tempo-
romandibular) que pudiesen empeorar en el futuro.

Además de los problemas de la ATM se pueden añadir 
episodios de apnea del sueño. El niño puede dejar de respi-
rar varias veces durante la noche (20-40 veces por hora de 
sueño). Como resultado, puede experimentar somnolencia 
diurna, cefaleas, fatiga, obesidad, cambios en la personali-
dad, falta de atención en la escuela en la mañana, etc.

Puesto que la apnea del sueño es un trastorno progresi-
vo, es muy importante la consulta con el especialista desde 
el primer día para llevar a cabo un plan de tratamiento mul-
ti- e interdisciplinario y evitar la recidiva (Pascualy et al.).

Es importante recordar que el caminar dormido en los 
niños pequeños, así como la enuresis, están comúnmente 
relacionados con problemas de mordida abierta.

La pregunta pertinente interroga sobre a quién, cuándo, 
por qué y cómo tratar.

Mientras mayor sea el porcentaje de factores ambienta-
les en relación con los genéticos, mejor será el pronóstico. 
Entre los hábitos perjudiciales, el uso prolongado del chu-
pón, la respiración bucal o la succión digital son determi-
nantes. En ciertos pacientes es fundamental la ayuda de un 
psicólogo para controlar los hábitos.

Desafortunadamente, no hay solo un tipo de aparato 
para tratar a todos estos pacientes. La selección del aparato 
debe relacionarse con la etiología, la edad del paciente, la 
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38 J. Harfin

seriedad del problema, etc., y será el ortodoncista el respon-
sable de la selección apropiada.

La decisión de utilizar un aparato removible, uno fijo o 
una combinación de ambos, para maximizar la efectividad 
del tratamiento ortodóntico, se relaciona con la etiología y 
la madurez esquelética.

La normalización de la dimensión vertical es sumamente 
difícil de controlar para el ortodoncista, en especial en pa-
cientes de ángulo alto con respiración bucal.

Si los problemas que llevan a una mordida abierta pu-
diesen identificarse y tratarse en forma temprana, sería po-
sible minimizar o incluso eliminar un patrón de crecimiento 
indeseable.

De acuerdo con las estructuras afectadas, la mordida an-
terior abierta puede dividirse en tres categorías principales: 
dental, dentoalveolar y esquelética.

Las mordidas abiertas dentales y dentoalveolares se de-
sarrollan como resultado del bloqueo mecánico prolonga-
do del desarrollo vertical normal de los dientes anteriores y 
procesos alveolares (Torres et al. 2012).

A su vez, la forma esquelética se caracteriza por una dis-
crepancia esquelética vertical significativa, con características 
como una rotación antihoraria del proceso palatino, un au-
mento de la altura facial anteroinferior y del ángulo gonial, 
un ramo mandibular corto y un aumento de la altura dentoal-
veolar posterior tanto en la mandíbula como en el maxilar.

3.1 Diagnóstico
Análisis médico y dental
Motivo de consulta del paciente
Evaluación del crecimiento
Análisis funcional
Evaluación fotográfica y radiológica
Patrón facial vertical
Patrón de crecimiento desfavorable.

Las metas del tratamiento deberán incluir la remoción 
de los factores etiológicos y ambientales para permitir la 
normalización del desarrollo del crecimiento anterior.

Hasta ahora no se ha llegado a un consenso para de-
terminar el mejor momento para el inicio del tratamiento 
ortopédico/ortodóntico, no obstante, está totalmente acep-
tado que mientras más temprano se inicie la corrección de 
la mordida abierta mejores serán los resultados. También, el 
tratamiento temprano ayuda a evitar la recidiva.

La terapia miofuncional es la mejor opción para norma-
lizar la respiración oral.

El control y la reducción de la extrusión de los molares 
son fundamentales para permitir la rotación antihoraria de 
la mandíbula para mantener los resultados.

El fracaso en el control de los malos hábitos puede ser la 
razón más importante de la recidiva.

El papel del otorrinolaringólogo para mejorar y normali-
zar la respiración nasal durante el proceso del diagnóstico y 
la patología del lenguaje es de importancia primordial.

En general, la mordida abierta anterior en la dentición 
temporal o mixta temprana se asocia con el hábito de suc-
ción digital y la interposición anterior de la lengua.

La corrección de la interposición anterior de la lengua es 
muy importante ya que, de otra forma, el problema puede 
empeorar y convertirse en una alteración esquelética.

También es importante el tamaño y la longitud de los 
labios para mantener un sello labial adecuado tanto de día 
como de noche. Igualmente, es necesario normalizar la po-
sición y función de la lengua.

Los niños que respiran por la boca suelen tener un arco 
maxilar estrecho, incisivos protrusivos, oclusión clase II, per-
fil facial convexo, bolsas bajo los ojos, postura bucal abierta 
y fosas nasales estrechas.

En estos casos, no puede negarse la importancia del tra-
tamiento multidisciplinario.

Las estrategias de tratamiento están en cercana relación 
con la etiología, el biotipo facial, la edad del paciente y la 
experiencia clínica.

El manejo de la interposición lingual y la respiración bu-
cal implica la intercepción del hábito. Primero que todo, el 
médico debe determinar si el paciente puede utilizar su na-
riz para respirar con normalidad.

Es importante recordar que la respiración bucal es anor-
mal y puede afectar todo el sistema estomatognático, la 
postura corporal, etc., y no solo la posición de los dientes.

Tan pronto como se corrige este problema aparecen me-
nos consecuencias.

Se pueden utilizar diferentes aparatos de acuerdo con 
la edad del paciente y su historia médica con el objeto de 
establecer un nuevo patrón neuromuscular.

De acuerdo con la etiología y la importancia del proble-
ma, se pueden utilizar aparatos removibles, fijos o una com-
binación de ambos tipos.

El ortodoncista tiene la decisión final.
Los siguientes ejemplos describirán en detalle cada op-

ción.
Esta paciente de 6 años y 8 meses de edad fue enviada 

al consultorio por su odontólogo familiar en la búsqueda 
de una segunda opinión con respecto a su mordida abierta 
anterior.

Cuatro meses antes se realizó una adenoidectomía pero, 
no obstante, persistió la respiración bucal y la interposición 
lingual. Para esta niña, que utilizó un chupón hasta los cua-
tro años de edad, era difícil cerrar los labios y mantenerlos 
sellados (Fig. 3.1 a, b).

Su perfil era convexo y el ángulo nasolabial estaba re-
ducido.

Aunque solo tenía 6 años y 8 meses de edad, ya presen-
taba papada.
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39CAPÍTULO 3     Tratamiento temprano de problemas de mordida abierta

a b

Fig. 3.1. (a, b) Fotografías pretratamiento de una niña de 6 años y 8 meses de edad con problemas para mantener cerrados sus labios.

Durante el examen clínico se observó hiperactividad de 
la musculatura de los labios en combinación con interposi-
ción lingual y postura anormal de la lengua durante el habla.

La fotografía frontal mostró una mordida abierta significa-
tiva en la región anterior, combinada con una desviación de la 
línea media. En ese momento solo estaban erupcionando los 
incisivos centrales superiores e inferiores (Fig. 3.2 a, b).

No había mordida cruzada posterior. Durante todo el día 
y la noche la lengua se ubicaba entre los incisivos superiores 
e inferiores, razón por la cual estos no podían erupcionar de 
manera normal. Debido a la presencia de caries grandes, se 
habían colocado algunas coronas de acero inoxidable en los 
molares temporales (Fig. 3.3 a, b).

El objetivo del tratamiento (fase I) era normalizar la so-
bremordida vertical y la sobremordida horizontal, mantener 
una relación molar clase I, controlar la interposición lingual, 
mejorar la actividad de los labios y realzar su perfil.

Para lograr este objetivo se decidió utilizar un aparato 
funcional. De todas las elecciones posibles, se eligió un apa-
rato funcional prefabricado conocido también como Trai-

ner System TM (Myofunctional Research Co. Australia). Este 
aparato está fabricado con un tipo especial de poliuretano 
y ayuda en la corrección y normalización de la disfunción 
muscular.

El aparato está diseñado especialmente para estimular 
los músculos anteriores y laterales, así como para ayudar a 
lograr una respiración nasal normal y, puesto que el material 
es blando, no hay problemas mayores para la adaptación 
(Fig. 3.4 a, b).

Es recomendable que, al comienzo, este aparato se uti-
lice unas pocas horas durante el día (2-3 h) y luego durante 
toda la noche (Fig. 3.5 a, b).

Luego de 9 meses se observó claramente una mejoría 
significativa en la relación maxilomandibular. La mordida 
abierta anterior estaba totalmente cerrada y las líneas me-
dias casi se habían normalizado (Fig. 3.6 a, b).

El desarrollo transversal observado en algunos pacien-
tes podría deberse a los escudos bucales del entrenador 
que estimulan los músculos laterales al utilizar los mismos 
principios que el regulador de Frankel.
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a b

a b

Fig. 3.2. (a, b) Se apreciaba un perfil convexo significativo junto con una mordida abierta anterior prominente.

Fig. 3.3. (a, b) Lados derecho e izquierdo pretratamiento. Seis meses antes se había extraído el segundo molar temporal superior.
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a b

a b

a b

Fig. 3.4. (a, b) Para lograr la respiración nasal se recomendó un entrenador preortodóntico. En general, este debe usarse 2-3 horas 
durante el día y toda la noche.

Fig. 3.5. (a, b) Vistas frontal y lateral con el aparato entrenador en su sitio.

Fig. 3.6. (a, b) Todos los objetivos del tratamiento de la primera fase se lograron luego de 9 meses de terapia.
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a b

Fig. 3.7. (a, b) Se logró una mejoría significativa en el tercio inferior de la cara.

Las metas del tratamiento se lograron por completo sin 
utilizar otro aparato.

Luego de analizar las fotografías frontales y laterales, se 
evidencia que se alcanzó una mejoría significativa en el ter-
cio inferior de la cara. La paciente podía cerrar sus labios sin 
tensión y la lengua se ubicaba en su posición correcta, tanto 
en reposo como activa (Fig. 3.7 a, b).

En la fotografía aparecen los resultados observados 18 
meses después. Se logró un canino clase I y se mantuvo una 
relación molar clase I. La sobremordida horizontal y la verti-
cal se normalizaron y las líneas medias eran también norma-
les. La higiene oral era bastante buena (Fig. 3.8 a, b).

Las fotografías laterales del perfil y de la sonrisa confir-
maron los resultados. Los labios estaban relajados y ya no 
había papada. Se recomendó un seguimiento a los seis me-
ses (Fig. 3.9 a, b).

Es aconsejable tratar lo más tempranamente posible las 
mordidas abiertas para lograr reinstaurar la función oral y 
respiratoria normal, además de reducir la posibilidad de re-
cidiva.

El tipo de entrenador (T4K) es una alternativa válida para 
el tratamiento de estos pacientes con mordida abierta a 

temprana edad. Este también ayuda a mejorar el desarrollo 
del arco dental durante la dentición mixta temprana y tardía 
además de ayudar a normalizar los malos hábitos, lo que es 
más importante aún.

También se pueden utilizar otros tipos de aparatos fun-
cionales de acuerdo con la preferencia del ortodoncista. 
Como siempre, un diagnóstico correcto es más importante 
que el tipo de aparato utilizado.

La comparación entre las fotografías dentales frontales 
antes y después del tratamiento mostró evidencia de la nor-
malización de la mordida abierta anterior, así como del pa-
ralelismo entre los planos oclusales y gingivales.

No se requirieron brackets para lograr los resultados es-
perados.

Idealmente debe recomendarse una sobrecorrección de 
la sobremordida horizontal y la vertical (Fig. 3.10 a, b).

Se recomendó un control a los seis meses hasta la erup-
ción de todos los segundos molares.

Luego de analizar el tercio inferior de la cara y el ángulo 
nasolabial se confirmó una mejoría significativa. Más aún, 
los labios estaban más relajados y se había normalizado la 
papada (Fig. 3.11 a, b).
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a b

Fig. 3.8. (a, b) Resultados obtenidos 18 meses después. Las sobremordidas horizontal y vertical estaban dentro de rangos normales.

Fig. 3.9. (a, b) Seguimiento 18 meses después.
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a b

Fig. 3.10. (a, b) La comparación de las fotografías dentales frontales pre- y postratamiento mostró la normalización de la mordida 
abierta anterior.

Fig. 3.11. (a, b) Comparación antes y 18 meses después del tratamiento.
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45CAPÍTULO 3     Tratamiento temprano de problemas de mordida abierta

Fig. 3.12. (a, b) Fotografías de perfil y de la sonrisa al comienzo del tratamiento.

Se deben realizar más estudios para determinar si el 
uso de este protocolo de tratamiento pudiese tener un 
efecto esquelético en pacientes con mordida abierta an-
terior.

En general, los pacientes con mordida abierta anterior 
tienen un patrón facial de ángulo alto, así como discrepan-
cias en las dimensiones anteroposteriores y transversales. El 
protocolo de retención debe incluir un control estricto de la 
posición y función de la lengua.

Esta otra paciente, de 9 años y 2 meses de edad, fue en-
viada por su odontólogo familiar debido a su desviación sig-
nificativa de línea media y su leve tendencia a clase III.

Su perfil era recto, con un ángulo nasolabial normal, y 
roncaba con fuerza durante la noche, con mucha frecuencia 
(Fig. 3.12 a, b).

La fotografía dental frontal mostraba con claridad la mordi-
da abierta anterior y la importante desviación de las líneas me-
dias (3 mm), así como un maxilar en forma de “V” (Fig. 3.13 a, b).

Los segundos molares temporales derechos tenían una 
tendencia de clase III y había una mordida cruzada lateral 
significativa en el lado izquierdo que se mantenía en rela-
ción central.

Hasta ese momento no había síntomas de la ATM, pero 
la paciente prefería comer solamente alimentos blandos.

Su higiene dental era bastante buena y no había caries 
(Fig. 3.14 a, b).

La radiografía panorámica confirmó la ausencia de age-
nesias o dientes supernumerarios, mientras que la radiografía 
lateral mostró un desarrollo normal acorde con su edad. La 
mordida abierta anterior era claramente visible (Fig. 3.15 a, b).
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a b

a
b

Fig. 3.13. (a, b) Fotografías frontales y oclusales pretratamiento con una línea media no coincidente.

Fig. 3.14. (a, b) Vistas laterales iniciales. En el lado izquierdo había una mordida cruzada lateral y en el lado derecho se observaba una 
tendencia a clase III.

Fig. 3.15. Radiografías panorámica y lateral pretratamiento.
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47CAPÍTULO 3     Tratamiento temprano de problemas de mordida abierta

Fig. 3.16. (a, b) Vistas frontal y oclusal con el aparato para RME en su sitio.

Fig. 3.17. (a, b) Seis meses después. El aparato para RME actuó como un aparato de retención. Las líneas medias eran coincidentes.

Los objetivos del tratamiento fueron:

1.	 Alinear y nivelar los arcos.
2.	 Normalizar la dimensión transversal.
3.	 Normalizar la sobremordida horizontal y la vertical.
4.	 Lograr una relación molar y canina clase I.
5.	 Controlar la interposición lingual.
6.	 Lograr estabilidad a largo plazo.

Para alcanzar estos objetivos se diseñó el siguiente plan 
de tratamiento:

Fase 1:
1.	 Expansión maxilar rápida para normalizar los problemas 

transversales.
2.	 Tratamiento con terapia del lenguaje para controlar la 

interposición lingual.

Fase II:
De ser necesarios, se utilizarán brackets estéticos con ra-

nura de 0,022” para normalizar las posiciones dentales.

Para corregir la deficiencia transversal, se sugirió un 
aparato tipo Hyrax modificado. El protocolo de activación 
fue de dos veces al día. Los brazos laterales se pegaron con 
material compuesto a los molares temporales para mejorar 
la estabilidad. Después de dos semanas, el diastema inte-
rincisal entre los incisivos centrales confirmó que la sutura 
central estaba abierta (Fig. 3.16 a, b).

La corrección de la constricción maxilar muy a menudo 
es una diana para el tratamiento en los pacientes con mor-
dida abierta (McNamara y Brudon 1993).

Como es usual, un mes después el diastema cerró por sí 
mismo y se sugirió un seguimiento mensual. La mordida abier-
ta anterior se normalizó totalmente con ayuda de un terapeuta 
del lenguaje. Las líneas medias estaban casi corregidas.

En estos casos, es sumamente recomendable que se 
mantenga en su sitio un aparato para RME por un mínimo 
de seis meses para prevenir la recidiva (Fig. 3.17 a, b).

Al final de la primera fase del tratamiento se lograron to-
dos los objetivos. La sobremordida horizontal y vertical se 
normalizó, así como la posición de los primeros molares. Se 
recomendó un retenedor removible usado durante la no-
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Fig. 3.18. (a, b) Al final de la primera fase de tratamiento se lograron todos los objetivos.

Fig. 3.19. (a, b) Fotos de perfil y de la sonrisa al final de la fase I.

che para mantener la corrección de la dimensión transver-
sal, hasta la erupción de los segundos molares y los caninos 
superiores (Fig. 3.18 a, b).

Las fotografías laterales y de la sonrisa postratamiento 
confirmaron los resultados logrados. Los labios cerraban sin 
problemas ni tensión y el ángulo nasolabial era normal (Fig. 
3.19 a, b).

Veinte meses después, la paciente regresó al consulto-
rio buscando mejorar la posición de los caninos. Para lograr 

esto, se colocaron brackets estéticos con ranura de 0,022” 
junto con un alambre SS de 0,016” (Fig. 3.20 a, b).

En el lado izquierdo se colocó un resorte de níquel-ti-
tanio de espiral abierto, ligeramente activado, para mejo-
rar la posición del primer premolar izquierdo superior (Fig. 
3.21 a, b).

Siete meses después, se removieron los brackets estéti-
cos superiores y se corrigió totalmente el hábito de la inter-
posición lingual (Fig. 3.22 a, b).
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Fig. 3.20. (a, b) Al comienzo de la segunda fase de tratamiento se colocaron en el arco superior brackets estéticos preprogramados.

Fig. 3.21. (a, b) Vistas laterales con un resorte de Ni-Ti de espiral abierta en el lado izquierdo.

Fig. 3.22. (a, b) Vistas frontal y oclusal al final del tratamiento.
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Fig. 3.23. (a, b) Fotografías frontal y de la sonrisa al final de la segunda fase de tratamiento.

En las fotografías frontales tomadas al final de la segun-
da fase del tratamiento, la cara era simétrica, con proporcio-
nes balanceadas y exposición normal de los dientes maxi-
lares. Las posiciones de la sonrisa y de la lengua se habían 
normalizado por completo (Fig. 3.23 a, b).

Las fotografías laterales confirmaron los resultados. La 
paciente era capaz de cerrar sus labios con suavidad, en 
concordancia con un perfil agradable y un sello labial pasi-
vo (Fig. 3.24 a, b).

La comparación de las fotografías dentales frontales 
pre- y postratamiento confirmaron el completo logro de los 
objetivos.

Las líneas dentales medias estaban corregidas y se había 
normalizado la sobremordida horizontal y vertical.

El plano gingival y el oclusal estaban paralelos y la higie-
ne oral era bastante buena (Fig. 3.25 a, b).

La importancia de la normalización de los problemas 
funcionales se demuestra con claridad cuando se analiza el 
siguiente caso.

Esta paciente tenía 7 años y 3 meses de edad al momento 
de su presentación y enviada al consultorio por su pediatra de-
bido a los fuertes ronquidos nocturnos que alteraban el sueño 
no solo de su hermana, sino también de sus padres.

Tenía un perfil convexo, dificultad para lograr el cierre 
de los labios, así como una papada típica de los pacientes 
que respiran por la boca, junto con un tercio facial inferior 
de mayor tamaño y la presencia de ojeras.

La paciente experimentaba con frecuencia resfriados 
con fiebre y era medicada con corticoides y antibióticos.

Es importante recordar que la postura normal de la len-
gua se asocia con un aumento de tamaño de las adenoides 
y las amígdalas, además de la asociación con hábitos de suc-
ción e interposición lingual (Fig. 3.26 a, b).

Las fotografías dentales frontales confirmaron con ente-
ra claridad la posición anterior de la lengua en reposo, ade-
más de una importante mordida abierta de 7 mm en la re-
gión de los incisivos (Fig. 3.27 a, b). En el lado derecho había 
una mordida cruzada significativa.
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Fig. 3.24. (a, b) Fotos laterales al final del tratamiento.

Fig. 3.25. (a, b) Comparación pre- y postratamiento de la oclusión dental frontal. Las líneas medias estaban totalmente corregidas y 
las sobremordidas horizontal y vertical estaban dentro de rangos normales.
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Fig. 3.26. (a, b) Fotografías de perfil y con sonrisa pretratamiento. La papada era notable.

Fig. 3.27. (a, b) Se apreciaba una mordida abierta significativa junto con una interposición lingual anterior.
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a b

Fig. 3.28. (a, b) Vistas laterales al comienzo del tratamiento con una mordida cruzada significativa en el lado derecho.

Fig. 3.29. (a, b) Radiografías panorámica y lateral pretratamiento. La vía respiratoria estaba obstruida.

Las vistas laterales mostraron una relación molar clase II 
en el lado derecho y una relación molar clase I en el lado iz-
quierdo. En el lado derecho, el canino, el primero y el segun-
do molar temporales, así como el primer molar permanente, 
estaban en oclusión de mordida cruzada.

La higiene oral era buena y no se observaron caries (Fig. 
3.28 a, b).

La radiografía panorámica confirmó la presencia de to-
dos los dientes permanentes en diferentes etapas del desa-
rrollo, de acuerdo con su edad. En la radiografía lateral se 
confirmó la mordida abierta y era claramente visible la obs-
trucción de la vía aérea (Fig. 3.29 a, b).

Luego de la consulta con el pediatra se decidió el si-
guiente plan de tratamiento:

1. Normalizar el patrón de respiración bucal.
2. Mejorar la posición de la lengua en reposo.
3. Normalizar la posición del canino y los molares derechos.
4. Lograr una sobremordida horizontal y vertical normal.
5. Alcanzar estabilidad a largo plazo

Para corregir el problema transversal se sugirió un ex-
pansor maxilar rápido pegado y fijo. El diseño incluía ban-
das en los segundos molares temporales derecho e izquier-
do para proteger los primeros molares permanentes.

La activación fue de un cuarto dos veces al día durante 
dos semanas (Fig. 3.30 a, b).

Al mismo tiempo, la paciente se refirió al terapeuta del 
lenguaje para normalizar la posición de la lengua y ayudar 
de este modo a cerrar la mordida abierta anterior.

Luego de dos semanas se completó la expansión. Es en 
extremo recomendable mantener el expansor en su sitio 
por un mínimo de 6 meses para tener un mejor control so-
bre la recidiva (Fig. 3.31 a, b).

El terapeuta del lenguaje debía continuar su labor con 
la paciente hasta normalizar la sobremordida horizontal y 
la vertical.

Un seguimiento realizado dos meses después confirmó 
la mejoría alcanzada. El diastema interincisal estaba cerran-
do con normalidad y se normalizó la posición de los incisi-
vos centrales (Fig. 3.32 a, b).
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a b 

a b

a b

Fig. 3.30. (a, b) Fotografías frontales con la expansión maxilar rápida en su sitio.

Fig. 3.31. (a, b) Vista oclusal con el expansor maxilar colocado luego de su activación total.

Fig. 3.32. (a, b) Seguimiento dos meses después.
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Fig. 3.33. (a, b) Fotografías frontal y oclusal 2 años después sin seguimiento.

Fig. 3.34. (a, b) Todavía se apreciaba una mordida abierta en las áreas laterales.

Se pueden utilizar diferentes tipos de RME, pero es preferi-
ble usar aquellos sin placas acrílicas, no solo en los tejidos pala-
tinos, sino también en las superficies oclusales de los molares.

El protocolo de activación lo determina el ortodoncista, 
aunque casi siempre es suficiente hacerlo dos veces al día.

La paciente no volvió por dos años y regresó sin el apa-
rato de RME.

La oclusión anterior era de borde con borde y todavía se 
apreciaba una mordida abierta leve. Los caninos y los pre-
molares casi habían erupcionado (Fig. 3.33 a, b).

Las fotografías laterales mostraron una leve mordida 
abierta lateral en la región del incisivo lateral y del canino 
y en esa área todavía se apreciaba la interposición lingual 
(Fig. 3.34 a, b).

Luego de una larga conversación con los padres y la pa-
ciente, todos aceptaron una segunda fase de tratamiento 
con aparatos fijos para mejorar su oclusión dental y preve-
nir cualquier tipo de recidiva de la mordida abierta anterior 
(Fig. 3.35 a, b).

Las nuevas radiografías panorámica y lateral mostraron 
la erupción normal de los caninos y premolares, sin eviden-
cia de resorción de la raíz.

De acuerdo con Ricketts, la paciente tenía un patrón do-
licofacial con algunos incisivos protrusivos y un aumento 
moderado en la altura facial anteroinferior y en el ángulo 
gonial (Fig. 3.36 a, b).

En los dientes superiores e inferiores se colocaron brac-
kets estéticos preprogramados con ranura de 0,022” y con 
alambres SS de 0,016” para alinear y nivelar los arcos. En 
ese momento no se planificó la extracción de los premo-
lares.

Las líneas medias son casi coincidentes (Fig. 3.37 a, b).
En los segundos molares temporales inferiores no se co-

locaron brackets, sin embargo, en el lado mesial se realizó 
un decapado manual para lograr una relación canina clase I 
a la izquierda y derecha (Fig. 3.38 a, b).

Los arcos superior e inferior mostraron una gran me-
joría. Los segundos molares temporales inferiores de-
recho e izquierdo aún estaban en su sitio (Fig. 3.39 a, b). 
Los cambios dentoalveolares eran significativos, con una 
mayor mejoría en la posición e inclinación de los incisivos. 
El control vertical fue muy importante para evitar un in-
cremento en la altura facial inferior durante el periodo de 
crecimiento.
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Fig. 3.35. (a, b) Fotografías frontal y de perfil antes de la segunda fase de tratamiento.

Fig. 3.36. (a, b) Radiografías panorámica y lateral antes de la segunda fase de tratamiento.
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Fig. 3.37. (a, b) En los arcos superior e inferior se colocaron brackets estéticos preprogramados con ranura de 0,022”.

Fig. 3.38. (a, b) Vistas laterales. No se colocaron brackets en los molares temporales.

Fig. 3.39. (a, b) Era visible una mejora significativa en los arcos superior e inferior.

Casos Clínicos - Harfin, Impresión.indb   57Casos Clínicos - Harfin, Impresión.indb   57 16/07/21   3:34 p. m.16/07/21   3:34 p. m.



58   J. Harfin

a b

a b

Fig. 3.40. (a, b) Fotografías frontales tomadas 2 meses después del despegado. Las líneas medias eran coincidentes.

Fig. 3.41. (a, b) Vistas laterales 2 meses después del despegado con relación de canino y molar clase I.

En la fotografía se muestran los resultados obtenidos 
dos meses después de retirar los brackets. Las líneas medias 
eran coincidentes, las sobremordidas vertical y horizontal 
eran casi normales y la higiene oral era bastante buena (Fig. 
3.40 a, b).

Se logró obtener relaciones de caninos y molares clase 
I a la derecha y a la izquierda, con buena interdigitación en 
el área de los premolares. La línea gingival y el plano oclusal 
estaban paralelos (Fig. 3.41 a, b).

En los arcos superior e inferior se pegó un alambre de re-
tención fijo para mantener la posición de los incisivos. Se reco-
mendó el uso de retención a largo plazo, así como un aparato 
removible, para controlar la función de la lengua (Fig. 3.42 a, b).

Las fotografías finales obtenidas luego del tratamiento 
ortodóntico mostraron una mejoría significativa en el tercio 
inferior de la cara. La paciente podía cerrar los labios sin ten-
sión y no había una sonrisa gingival. La línea dental media 
era coincidente con la facial (Fig. 3.43 a, b).
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Fig. 3.42. (a, b) Se recomendaron alambres de retención fija superior e inferior por un largo periodo de tiempo.

Fig. 3.43. (a, b) Fotografías finales tomadas al final de la segunda fase de tratamiento.
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Fig. 3.44. (a, b) Fotografías finales de perfil y con sonrisa.

Las fotografías de perfil mostraban con claridad un equi-
librio muscular. El perfil aún estaba recto y el ángulo nasola-
bial era normal (Fig. 3.44 a, b).

La paciente regresó tres años después para seguimiento 
de sus alambres de retención.

Su sonrisa estaba mejor que nunca y los músculos ora-
les estaban completamente relajados. Al final, ella tenía una 
cara simétrica con proporciones equilibradas (Fig. 3.45 a, b).

El ángulo nasolabial estaba más abierto, aunque no se 
realizaron extracciones en el arco superior ni en la mandí-
bula. Se logró una sonrisa agradable y amplia (Fig. 3.46 a, b).

Cuando se analizan las fotografías frontales obtenidas 
tres años después, se observa una leve recidiva en la región 
anterior. Teniendo esto en mente, se recomendó finalizar el 
caso con una sobremordida vertical más grande para evitar 
la recidiva (Fig. 3.47 a, b).
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Fig. 3.45. (a, b) Seguimiento realizado 3 años después.
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Fig. 3.46. (a, b) Fotografías de perfil y lateral con sonrisa tomadas 3 años después. El labio superior estaba ligeramente más retruído.

Fig. 3.47. (a, b) Había una leve recidiva en la región anterior.
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Fig. 3.48. (a, b) Se mantuvo una relación de canino y molar clase I.

Fig. 3.49. (a, b) Comparación de la oclusión frontal pre- y postratamiento.

Se logró mantener la relación de canino y molar clase I. 
Se aconsejó un seguimiento a los 6 meses para mantener o 
mejorar los resultados que se habían logrado (Fig. 3.48 a, b).

La observación de las fotografías dentales frontales pre- 
y postratamiento mostró que se habían alcanzado los obje-
tivos. La línea gingival y el plano oclusal estaban paralelos y 
la higiene era muy buena.

Esto confirmó que, para obtener un resultado terapéu-
tico eficiente, es muy importante realizar un diagnóstico 

correcto y llevar a cabo el tratamiento en el momento ade-
cuado (Fig. 3.49 a, b).

La comparación de las fotografías frontales pre- y pos-
tratamiento demostró con claridad la mejoría de los tejidos 
blandos como consecuencia de la corrección de los malos 
hábitos. Hoy en día la paciente cierra con normalidad sus 
labios.

No puede negarse la importancia de la postura y la fun-
ción de la lengua (Fig. 3.50 a, b).
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Fig. 3.50. (a, b) Fotos frontales pre- y postratamiento.

Los resultados fueron similares en la parte lateral. Ella 
tenía un perfil recto y cerraba su boca con normalidad, con 
reducción de la protrusión del labio y disminución de la ten-
sión en el mentón.

El ángulo nasolabial era menos protrusivo, incluso sin 
haber realizado una extracción de premolares.

Hubo una mejoría significativa en las relaciones esquelé-
ticas y dentoalveolares verticales debido a la eliminación de 
la interposición lingual y la respiración bucal. Esta paciente 
confirma la teoría de que el tratamiento temprano, junto 
con la normalización de los hábitos funcionales, previene 
el crecimiento asimétrico del hueso alveolar que afecta a la 
dentición permanente (Fig. 3.51 a, b).

El presente caso clínico demuestra con claridad que si 
se obtiene un diagnóstico adecuado y la biomecánica or-

todóntica está bien diseñada, se pueden obtener resulta-
dos estables en un paciente con mordida abierta anterior 
severa.

La estabilidad posretención en el tratamiento de la mor-
dida abierta es un tópico controversial en ortodoncia. La re-
cidiva es impredecible.

La etiología puede ser la interposición lingual debido a 
su tamaño o postura, los problemas respiratorios, los hábi-
tos de succión, la resorción condilar, la dirección de creci-
miento, etc.

La eliminación de todos los hábitos es obligatoria 
para poder prevenir la recidiva de la mordida abierta pero 
¿cómo puede prevenirse la recidiva? Con un diagnóstico 
muy acertado y un plan individualizado de tratamiento y 
retención.
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Fig. 3.51. (a, b) Los cambios en el perfil y en el ángulo nasolabial fueron notables.

Conclusiones
De manera ideal, los pacientes con mordida abierta deben 
tratarse lo más temprano posible.

Desafortunadamente, no hay un bracket o arco de alam-
bre específicos para ayudar a la normalización de la posición 
de la lengua.

Estos tres pacientes fueron tratados con diferentes 
aparatos debido a que las razones etiológicas observadas 
al comienzo eran diferentes: el primer paciente utilizó un 
chupón hasta los 4 años de edad y fue sometido a una 
adenoidectomía, el segundo paciente tenía un hábito per-
sistente de interposición lingual hasta los 9 años de edad, 
mientras que el tercer paciente era una combinación de 
ambos factores.

El paciente joven debe entender que el aparato lo ayu-
dará a controlar el hábito. El papel positivo de los padres 
para acompañar al proceso es esencial.

Desde el punto de vista clínico, el tratamiento temprano 
con aparatos removibles o fijos es más efectivo y reduce la 

duración del tratamiento en la dentición permanente, con 
menos procedimientos quirúrgicos y más estabilidad.

Es bien conocido que las influencias ambientales y neu-
romusculares pueden alterar la posición de los dientes y la 
dirección del crecimiento maxilar y mandibular.

 Es importante determinar la presencia o ausencia de 
obstrucciones naso- u orofaríngeas que puedan alterar la 
posición de la lengua y la postura mandibular.

Los cambios dentofaciales asociados con la respiración 
bucal y su relación con ciertos tipos de maloclusiones que 
involucran la presencia del síndrome de cara larga son bien 
reconocidos (Linder-Aronson y Woodside 2000).

El papel del otorrinolaringólogo y del terapeuta del len-
guaje es incuestionable en el diagnóstico y los procedimien-
tos de tratamiento.

Existe fuerte evidencia que indica que mientras más 
temprano se corrija la maloclusión de mordida abierta me-
jor será el pronóstico y, por supuesto, es obligatoria la elimi-
nación de los malos hábitos para prevenir la recidiva de la 
mordida abierta.
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Lo ideal es que el tratamiento comience cuando el niño 
tiene 4-6 años de edad, ya que la mayoría de los problemas 
funcionales y dentofaciales comienzan a esta edad, además 
de haber una reducción en el riesgo de trauma de los dien-
tes frontales superiores.

La prevención de los problemas de apnea es más impor-
tante que la corrección de los ronquidos. Se debe recordar 
que los ronquidos en los niños, junto con una pobre con-
centración en la escuela y la presencia de problemas con-
ductuales, representan los signos más típicos de episodios 
de apnea del sueño.

La recidiva es impredecible debido a que la etiología 
puede ser multifactorial (resorción condilar, problemas res-
piratorios, interposición lingual continua, dirección del cre-
cimiento, hábitos, etc.).

Es bien conocido que la estabilidad obtenida luego de la 
retención del tratamiento de la mordida abierta es un pro-
blema controversial para los ortodoncistas.

No se puede negar la efectividad y la eficiencia de un tra-
tamiento ortopédico/ortodóntico temprano, basado en un 
diagnóstico correcto, individualizado y exhaustivo.

El control a largo plazo es fundamental para confirmar 
los resultados alcanzados (Huang 2002).

Es imperativa la normalización de la mordida abierta an-
terior, tomando en cuenta los problemas de salud que pue-
den ocurrir más adelante.

Desafortunadamente, no existe un bracket o alambre es-
pecíficos para el tratamiento de todos estos pacientes, ni para 
poder ayudar en la normalización de la posición de la lengua.

Los padres y los pacientes jóvenes deben estar conscien-
tes de que mientras más temprano comience la corrección 
de los hábitos disfuncionales los resultados serán mejores y 
más efectivos.

Un plan de tratamiento temprano, completo, multi- e inter-
disciplinario, representa la clave para corregir la mordida abier-
ta anterior y los trastornos funcionales asociados con esta.
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