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RESUMEN

Este informe de caso clinico reporta un paciente de sexo femenino de 18 afios,
gue presenta una mordida abierta anterior, debido a succion digital durante la
infancia, presenta deglucién atipica, interposicion lingual y problemas de
fonacion.

Tratamiento con aparatologia fija sin incluir dispositivos en la zona posterior,
cementacion de educadores linguales, uso de elasticos, remision a terapia de
lenguaje, motivacion y concientizacion al paciente.

La terapia miofuncional y la reeducacion de la posicion lingual son medios para
resolver casos de maloclusién y establecer un equilibrio muscular, junto con el
tratamiento de ortodoncia es altamente efectiva para mantener el cierre de las
mordidas abiertas anteriores en comparacién con tratamientos de ortodoncia

solos.

Palabras clave: mordida abierta, educadores linguales, habito, terapia

miofuncional.



ABSTRACT

This clinical case reports an 18 year old female patient, who presents an anterior
open bite, due to digital suction during childhood, atypical swallowing, lingual
interposition, and phonation problems.

Treatment with fixed appliances without including posterior devices, cementation
of lingual educators, use of elastics, referral to language therapy, motivation and
patient awareness.

Myofunctional therapy and reeducation of lingual position are means of solving
cases of malocclusion and establishing a muscular balance, together with
orthodontic treatment it is highly effective in maintaining the closure of the

previous open bite compared only with orthodontic treatment.

Key words: open bite, language educators, habit, myofunctional therapy.
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1. INTRODUCCION

La mordida abierta anterior es una maloclusion con problema vertical (Rijpstra &
Lisson, 2016), definido como la falta de contacto vertical, se caracteriza por una
sobremordida negativa entre los bordes incisales de los dientes anteriores
mientras los dientes posteriores se encuentran en oclusion (Leite, Matiussi,
Salem, Provenzano, & Ramos, 2016; Lentini-Oliveira et al., 2014). Se clasifica
en mordida abierta dentoalveolar y esquelética; la dentoalveolar se localiza en
los dientes anteriores, tejidos blandos y circundantes, resultando del bloqueo
mecanico del desarrollo vertical de los componentes anteriores sin presentar
ningun defecto esquelético; mientras que la esquelética muestra falta de armonia

vertical como resultado de la discrepancia esquelética (Daer & Abuaffan, 2016).

Su etiologia es compleja y multifactorial, incluyendo componentes esqueletales,
dentales, desarrollados a partir de habitos orales, posicién inadecuada de la
lengua, obstruccion de vias aéreas, trauma, discrepancia posterior y/o
predisposicion genética. Se ha considerado que los tejidos blandos también
juegan un papel importante en las mordidas abiertas (Freitas, Moreira, Vargas
de Castro, Rodriguez, & Barbosa, 2016; Heimer, Tornisiello, & Rosenblatt, 2010;
Moshiri, Aradjo, McCray, Thiesen, & Kim, 2017; Reichert, Figel, & Winchester,
2014; Rijpstra & Lisson, 2016).

El tratamiento de mordidas abiertas son las mas dificiles de tratar, constituyendo
un verdadero desafio para la ortodoncia (Antelo, Meira, Oliveira, Pithon, &
Tanaka, 2020). Las desviaciones sagitales y transversales son bien definidas y
exitosamente tratadas a comparacion con el plano vertical (Rijpstra & Lisson,
2016). Estas corresponden al 4 % de las maloclusiones, de las cuales, 96% se

relacionan a habitos (Salguero & Valverde, 2017).

La necesidad de tratamiento generalmente refieren a la mejora estética y

funcional (Sandler, Madahar, & Murray, 2011). Los pacientes con mordida



abierta anterior carecen de habilidad para desgarrar alimentos con los incisivos,
problemas en la articulacion y pronunciacion de palabras (Rijpstra & Lisson,
2016), causando deterioro funcional (Farronato, Giannini, Riva, Galbiati, &
Maspero, 2012), facial y estético que puede impactar negativamente a nivel
psicologico y emocional (Canuto, Janson, De Lima, De Almeida, & Cancgado,
2016; Gracco, Siviero, de Stefani, Bruno, & Stellini, 2016; Rijpstra & Lisson,
2016; Rossato et al., 2018).

Se han descrito varios métodos para el tratamiento y retencion dirigido a
disminuir el riesgo de recidiva incluyendo aparatologia funcional y fija,
reeducadores linguales, elasticos, arcos, intrusion de molares, cirugia
ortognatica, extracciones, microimplantes, miniplacas, glosectomia, terapia
miofuncional orofacial y diferentes métodos de retencion (Cerruto, Cozzani, &
Cozzani, 2018; Gracco etal., 2016; Smithpeter & Covell, 2010; Solano,
Antonaraki, Scolozzi, & Kiliaridis, 2013).

La recidiva puede ocurrir debido a varios factores, como: patron de crecimiento
vertical, musculatura orofacial, problemas respiratorios, movimiento dental,
reabsorcién condilar después de una cirugia ortognatica y tamafio o postura de la
lengua. La terapia miofuncional ayuda a reducir la recidiva en casos de postura

baja de la lengua (Gracco et al., 2016).

Aungque hay muchas modalidades de tratamiento disponibles, no hay consenso en
cuanto a la terapia 6ptima para la mordida abierta anterior (Greenlee et al., 2011),
la efectividad y la estabilidad después del tratamiento siguen siendo cuestiones
criticas debido a falta de evidencia sobre la estabilidad a largo plazo (Canuto et al.,
2016).



2. REPORTE DE CASO

2.1 Descripcion del paciente y diagnostico

Un paciente de sexo femenino de 18 afios de edad, raza mestiza, condicion socio
economica baja, acude a la clinica de ortodoncia de la Universidad de las
Américas, su principal queja es que no puede comer bien y problemas en el
habla.

En el examen clinico mostré un patron de hébito de succion digital durante la
infancia, deglucion atipica y postura anterior e inferior de la lengua.
Extraoralmente, es una paciente de perfil recto, ortognatico; presenta la forma de
la cara ovalada, plano bipupilar y comisural son coincidentes, tercio facial inferior
aumentado, el ancho nasal no coincide con el canto interno del ojo, el ancho bucal
es coincidente con la linea interiris (Mendoza Corbetto, 2004). Exposicion del 70%

de incisivos superiores, sonrisa media y arco de la sonrisa inverso (Fig. 1).

Clinicamente presenta clase | molar y canina derecha e izquierda, linas medias
no coincidentes, mordida abierta anterior dental por habito, sin apifiamiento
dental, protrusién y proinclincacion de incisivos superiores e inferiores y salud

periodontal estable (Fig. 1, 2).



Figura 2: modelos de estudio iniciales.



En la radiografia panoramica se observa denticion permanente completa, tercer
molar superior derecho retenido, buena calidad de hueso, raices en buen estado.
En la radiografia lateral de craneo se realizaron andlisis de perfil blando de Legan
y Burstone y analisis cefalométricos de Ricketts, Steiner, Bjorn Jarabak,
McNamara (Fig. 3).

Diagnostico cefalométrico: clase | esqueletal, mesocefélico, tendencia a rotacion
vertical de la mandibula, altura facial anterior aumentada, proinclinacion y
protrusion de incisivos superiores e inferiores, overjet aumentado y overbite

negativo, tercio inferior aumentado, protrusion de labios (Tab. 1).

Figura 3: radiografias panoramica, lateral de craneo y trazado inicial



2.2 Objetivos del tratamiento

El principal objetivo del tratamiento es cerrar la mordida abierta anterior sin
extrusion excesiva del sector anterior. Los objetivos adicionales incluyen:
alineacion y nivelacion dental, reducir la protrusion y proinclinacion dental,
mantener Clase | molar y canina, asi como un overbite y overjet Optimo,
mejorando el perfil facial y obteniendo competencia labial natural sin tension en

los musculos mentonianos.

2.3 Alternativas de tratamiento

Debido a la mordida abierta se plantearon las siguientes propuestas de

tratamiento:

a. Colocaciéon barra palatina y microimplantes para la intrusion de molares
superiores.

b. Arcos con curva reversa para la intrusion de molares, extrusion de incisivos
y topes oclusales en molares.

c. Aparatologia fija sin adhesion de tubos en molares y uso de elasticos

verticales.

La paciente y familia rechazaron la opcién de microimplantes debido a condiciones
socio-econdmicas; se escogié la opcion “c”, por ser un tratamiento poco invasivo,

sin embargo, requiere de la colaboracién del paciente.

2.4 Evolucion del tratamiento

La paciente fue remitida a terapia miofuncional, para comenzar con su
tratamiento de ejercicios posturales de lengua y masculos periorales. La
evolucién del tratamiento consisti6 en arcos de niquel-titanio ligeros y ligas

intermaxilares livianas y medianas.



Primer mes de tratamiento: tratamiento con aparatologia fija MBT slot 0.022 x
0.028" convencional hasta premolares sin adherir tubos en el sector posterior
debido a que presentaba oclusion adecuada y estable; la adhesion de brackets
de la arcada inferior se posicionaron hacia gingival; colocacién de spurs o
educadores linguales en las caras linguales de incisivos superiores e inferiores,

alineacion y nivelacion; arcos superior e inferior NiTi 0.012" (Fig. 4).

Figura 4: cementacion de aparatologia fija.

Segundo mes de tratamiento: alineacion y nivelacion, arcos superior e inferior
NiTi 0.012".

Tercer mes de tratamiento: arcos superior e inferior NiTi 0.014", elasticos
intermaxilares en premolares en triAngulo 1/87, 2,5 0z y en arcoiris en sector

anterior de 5/16", 2,5 0z, uso de elésticos 24 horas excepto para comer (Fig. 5).



Figura 5: evolucion- tercer mes de tratamiento

Cuarto mes de tratamiento: arcos superior e inferior NiTi 0,016, elasticos
intermaxilares Clase Il vector corto 3/16", 4,5 0z, uso de elasticos 24 horas
excepto para comer y cementacion de educadores linguales o spurs en caras
palatinas de incisivos superiores (Fig. 6).

Figura 6: evolucién- cuarto mes de tratamiento.

Quinto mes de tratamiento: arcos superior e inferior NiTi 0.016", elasticos
intermaxilares en caja anterior 5/15", 4,5 0z, uso de elasticos 24 horas excepto

para comer (Fig. 7).



Figura 7: evolucion- quinto mes de tratamiento.

Sexto mes de tratamiento: arcos superior e inferior NiTi 0.016", elasticos

intermaxilares en caja anterior 5/15", 4,5 0z, uso de elésticos nocturnos (Fig. 8).

Figura 8: evolucion- sexto mes de tratamiento.

Séptimo mes de tratamiento: arcos superior e inferior NiTi 0.016"%x0.016",
elasticos intermaxilares en caja anterior 5/16, 4,5 0z, uso de elasticos nocturnos

(Fig. 9). Envio de radiografia panoramica para control de paralelismo radicular.
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Figura 9: evolucion- séptimo mes de tratamiento

Octavo mes de tratamiento: arcos superior e inferior NiTi 0.016"x0.016",
elasticos intermaxilares en caja anterior 5/16, 4,5 0z, uso de elasticos nocturnos;
reposicionamiento de brackets para lograr una Optima intercuspidacion y
paralelismo radicular (Fig. 10).

Toma de impresiones para la elaboracion de retenedor circunferencial con

distractor superior y retenedor fijo inferior.

Figura 10: radiografia de control- paralelismo radicular
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Noveno mes de tratamiento: colocacién de retenedor fijo inferior, retiro de
aparatologia fija con fresas multilaminadas de 24 hojas, colocacion de retenedor
circunferencial con distractor superior (Fig. 11), recomendaciones y cuidados

postratamiento.

El tiempo total del tratamiento fue de 9 meses.

Figura 11: retenedores

2.5 Resultados y seguimiento

La mordida abierta anterior fue resuelta, presentando una buena interdigitacion
y oclusion. Se recomienda controles postratamiento a los 3, 6 y 12 meses. Se
mantuvieron Clase | canina y molar derecha e izquierda y lineas medias
coincidentes (Fig. 12, 13).
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Figura 13: modelos de estudio finales.
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En la radiografia panoramica muestra buena calidad de hueso y raices paralelas;
en la radiografia lateral de craneo se observan disminucion de las inclinaciones
de los incisivos, la protrusion incisiva disminuy6, tendencia a la rotacion vertical
de la mandibula y mejora en el perfil y tejidos blandos (Fig. 14,15) (Tab. 1).

-

u \i"ti\\“:.‘\;, [ ﬁ.
. e . ﬁ-/‘?\ ‘

LTINS

Figura 14: radiografias panoramica, lateral de craneo y trazado final.



Tabla 1: valores cefalométricos.

14

82% +/-2 85,5°
SNB 80° +/-2 83° 83°
ANB 29 +.1 4 2.5°
Convexidad 2 mm +/-2 3 mm 2.5 mm
Altura facial inferior 47° +/- 4 54° 54°
Profundidad facial 87° +/-3 91° a1°
Eje facial 90° +/- 3,5 91° 89°
Angulo del plano mandibular ~ 23° +/-4,5 28" 30°
Altura maxilar 53% +/-3 57° 60"
Overjet 25mm +- 2 4.5 mm 3 mm
Owverbite 2.5 mm +/-2 -5 mm 1.4 mm
Plano palatino-IS 110° +/- 5 130° 119°
Plano mandibular-11 90% +/- 5 94" 90"
Protrusion IS 3.5 mm +-2 1 Imm 9 mm
Protrusion I l mm +/-2 T mm 6 mm
Ls/ Sn-Pg 3mm +-1 3,5 mm 5,5 mm
Li/Sn-Pg 2mm +-1 4.5 mm 6 mm

A los 6 meses postratamiento, se produjo una recidiva en el overbite de 0,6 mm
debido a que la paciente extravié su retenedor circunferencial y estuvo sin el uso
de éste aproximadamente un mes y medio, se cementaron botones de resina en
las caras vestibulares de caninos e incisivos y el uso de ligas intermaxilares de
5/16" 2,5 oz durante un mes en forma de cajas anteriores para corregir la

recidiva y la colocacion de un nuevo retenedor circunferencial.
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a. Pretratamiento

b. Postratamiento c. Superposiciéon

Figura 15: superposicion.

2.6 Perspectiva del paciente

"Recuerdo que me citaban cada mes, me enviaron el uso de ligas, esto ayudo a
acelerar mas el proceso de la mordida abierta que tenia en ese entonces, me
enviaron a terapia de lenguaje, me colocaron los retenedores, un fijo inferior, y
el retenedor superior que aun lo estoy usando, estan en buen estado. Los
retenedores he usado aproximadamente un afo, es muy eficaz.

Estoy muy contenta, anhelaba tener una mordida cerrada porque no podia
masticar muy bien, es muy bueno poder masticar como se debe, me siento bien”
(Dorys Torres, Abril 2020).
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3. DISCUSION

Diferentes dispositivos y aparatologia han demostrado ser beneficiosos y
efectivos en el tratamiento y estabilizacion de la mordida abierta anterior,
siempre que se remitan los factores conductuales que son la causa potencial de

esta maloclusion.

Cuando se trata de un paciente con una mordida abierta, la principal
preocupacion es controlar la dimension vertical evitando la extrusion de molares
(Atsawasuwan, Hohlt, & Evans, 2015). Esta demostrado que cada 1 mm de
extrusion de los molares, disminuye 2 mm de overbite (He, Wamalwa, Wang,
Zou, & Chen, 2013).

Durante el primer afio de tratamiento con aparatologia fija se producen
extrusiones en molares de 1-4 mm, por lo tanto, los efectos en el método de
tratamiento en molares son cruciales en pacientes con mordida abierta (Erdem
& Kugukkeles, 2018). El enfoque de tratamiento ideal es intruir o inhibir el

movimiento vertical de los dientes posteriores (Erdem & Kuglkkeles, 2018).

Chung et al., introducen el protocolo de “Estrategias Biocreativas Ortodonticas”
la técnica se basa en el uso minimo de aparatologia ortoddntica para minimizar
los efectos secundarios; su objetivo es minimizar movimientos dentales no
deseados en el sector posterior, manteniendo la relacion oclusal estable y buena
higiene oral al no adherir dispositivos en molares y premolares (Chung, Cho,
Kim, Kook, & Cozzani, 2007; Kim, Chung, & Nelson, 2018; S. S. Mo et al., 2011).
Pacientes con protusiones dentoalveolares presentan relacion clase | o Il con
interdigitacion estable en dientes posteriores, al momento de adherir
dispositivos, la oclusion inevitablemente se vera alterada desfavorablemente,
requeriendo de correcciones adicionales y resolver los problemas periodontales
gue podrian presentarse (Jee et al., 2014; S.-S. Mo, Noh, Kim, Chung, & Nelson,
2020).

La posicion gingival de la aparatologia fija permite la aplicacion méas efectiva de

la fuerza debido a que se encuentra cerca del centro de resistencia del diente,
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proporcionando mas control. La colocacién del bracket hacia gingival ha sido
criticada porque reduce el torque efectivo del slot. Sin embargo, si la porcién
incisal de la base del bracket esta completamente asentada contra el esmalte, el
cambio en el torque sera minimo. Con incisivos inclinados, éste torque
ligeramente mas bajo en realidad mejora el rendimiento al compensar el juego
asociado con los arcos de menor tamafo.

En casos de no extracciones 0 con proinclinacion preexistente, el
posicionamiento del bracket tiene un efecto positivo al reducir la prescripcion
efectiva de torque (Pitts, 2009, 2017).

Los elasticos intermaxilares son ampliamente utilizados durante los tratamientos
de ortodoncia, son de bajo costo, alta practicidad y muy faciles de usar; estos
ayudan para la intercuspidacion dental generando fuerzas ligeras y continuas
(Lopes et al., 2019). EIl uso de elasticos deben ser usados solo en mordidas
abiertas dentales, su uso en etapas tempranas, aceleran y mejoran la calidad del
tratamiento (Pitts, 2009). El tratamiento con aparatologia fija y elasticos en caja
en el sector anterior permiten un componente de fuerza extrusivo para incisivos
y su retroinclinacion ayudan a cerrar la mordida (Sandler et al., 2011).

Los elasticos tienen la capacidad de volver a su dimension original,
posteriormente sufren una deformaciéon gradual llamada degradacion de fuerza
(Lopes et al., 2019).

Los factores que influyen en la degradacion de la fuerza son: los efectos de
degradacion mecanicos, el tamafio de los elasticos, saliva, pH, termociclado
(Gangurde, Hazarey, & Vadgaonkar, 2013); el 50% de la degradacién ocurre en
las primeras 4-5 horas. Se ha evidenciado pérdidas de fuerzas significativas en
todos los intervalos de tiempo, excepto, entre 6-12 horas en elasticos medianos
y 3-6 horas en elasticos pesados, posteriormente existe una degradacion de
fuerza gradual en el tiempo restante (Qodcieh, Al-Khateeb, Jaradat, & Abu
Alhaija, 2017), mientras que Lopes concluyé que los elasticos utilizados durante
1-12-24 horas presentan fuerzas similares durante su uso (Lopes et al., 2019).
Los elasticos medianos son mas homogéneos y muestran menos variacion,
razén por la cual son recomendados a los clinicos como elasticos de primera
eleccion (Qodcieh et al., 2017).
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Los educadores linguales o spurs favorecen el cierre de la mordida abierta
anterior, manteniendo con éxito la presion de la lengua lejos de los dientes
anteriores, cambia el comportamiento de la lengua por reflejo propioceptivo
colocandola en una posicion superior en contacto con el paladar (Bosio & Justus,
2013) y la induce a una modificacion permanente (Justus, 2001).

Al eliminar la presion ejercida por la lengua, favorece la inclinacion
palatina/lingual de los incisivos, generando aumentos en el overbite (Cassis, de
Almeida, Janson, Aliaga-Del Castillo, & de Almeida, 2018). EIl tratamiento con
sSpurs y mentonera en pacientes en crecimiento muestran una estabilidad del
96% en mordidas abiertas, mientras que la terapia solamente con spurs en un
80% (Cassis et al., 2018).

Ademas, sirven como un recordatorio para que el paciente suspenda habitos
orales, cierra la mordida abierta y aumenta la estabilidad del tratamiento (Canuto
etal., 2016).

El equilibrio del sistema estomatognatico juega un papel clave en el crecimiento
craneofacial y la fisiologia oclusal, es decir, la adecuada distribucion de fuerzas
entre las estructuras; cualquier alteracion o desequilibrio en las actividades
craneofaciales conducen a la falta de armonia miofuncional orofacial influyendo en
el desarrollo de las estructuras subyacentes y en consecuencia una maloclusion
(Dias et al., 2019; Proffit, Fields, & Sarver, 2007).

La dindmica de la lengua esta estrechamente asociada con la morfologia
maxilofacial y el mantenimiento de la oclusién (Fujiki et al., 2004); la dinamica
anormal de la lengua conduce a deformidades dentofaciales (Géis et al., 2008)
y maloclusion, siendo una causa de inestabilidad después del tratamiento de
ortodoncia con mayor riesgo de recidiva después del tratamiento de ortodoncia
si éstas no se modifican antes de retirar los dispositivos de ortodoncia (Kurihara
et al., 2019; Smithpeter & Covell, 2010).

La reeducacion de la posicion y actividad de la lengua durante el descanso y
deglucion son un medio para resolver casos de maloclusion y establecer un
equilibrio muscular orofacial normalizado (Koletsi, Makou, & Pandis, 2018;
Kurihara et al., 2019).
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Se ha citado que la terapia orofacial miofuncional junto con el tratamiento de
ortodoncia es eficaz para cerrar y mantener el cierre de las mordidas abiertas
dentales (Smithpeter & Covell, 2010; Van dyck et al., 2015) en las maloclusiones
Clase |y ll, reduce drasticamente la recidiva de las mordidas abiertas en
pacientes con postura y empuje de la lengua hacia adelante (Smithpeter &
Covell, 2010). La terapia miofuncional es altamente efectivo, se ha observado
estabilidad a largo plazo donde existe una fuerte influencia en la correccion y

posicion de la lengua (Antelo et al., 2020).

La fonacion (problemas de articulacion en el habla) se va a ver afectada en
individuos con mordida abierta anterior debido a la relacion entre labios, dientes,
lengua y paladar lo que dificulta establecer una relacion directa entre ellos
(Borges et al., 2014; Ocampo, Escobar, Sierra, Rueda, & Lema, 2015). Durante
la articulacion en los sonidos de las palabras; en individuos con mordida abierta,
el 77,4 % presentan alteraciones en la fonacion, lo mas frecuente es la distorsion
con gran alteracion en un 62.9% en el fonema "d” y 51,5% en el fonema "t
(Ocampo et al., 2015) y menor frecuencia la distorsion en los fonemas s, n, I’
(Botero-Mariaca, Sierra-Alzate, Rueda, & Gonzalez, 2018; Smithpeter & Covell,
2010).

La base de la terapia miofuncional es la concientizacion del paciente. El uso de
elementos para realizar ejercicios de entrenamiento muscular y de selle labial
son beneficiosos para mantener la motivaciéon y el cumplimiento. Debe
considerarse una cantidad clinicamente eficiente de ejercicios de entrenamiento
muscular y sesiones de practica personalizadas para las necesidades del

paciente (Koletsi et al., 2018).

Los dientes tienden a retroceder en la direccion de donde provienen, debido al
retroceso elastico de las fibras gingivales y a las fuerzas desequilibradas de la
lengua y el labio. Para promover la reorganizacion del ligamento periodontal, los
dientes deben poder flexionarse individualmente durante la masticacion, ya que
el hueso alveolar se dobla en respuesta a las grandes cargas oclusales durante

la masticacion.
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Debido a la lenta respuesta de las fibras gingivales, la retencion debe continuar
durante al menos 12 meses; transcurrido este tiempo se considera en suspender
la retencidn en pacientes que ya no se encuentran en crecimiento o mantenerla
en un régimen limitado. Sin embargo, los pacientes que continuaran creciendo
por lo general necesitan retencion hasta que el crecimiento se haya reducido. Se
recomienda que el retenedor debe usarse durante el mismo tiempo de
tratamiento(Rossouw & Malik, 2017).

Se recomienda el uso de retenedores fijos que no sean demasiado rigidos y otros
tipos de retenedores (Hawley y circunferencial) que permite mayor movimiento
vertical, es decir, asentamiento dental. Los retenedores ayudan a controlar la
discrepancia entre arcos y la dimension vertical. Deben ser usados a tiempo
completo excepto durante las comidas (Rossouw & Malik, 2017; Salehi, Pakshir,
& Hoseini, 2015).

Un protocolo de retencion adecuado es mandatorio para evitar la recidiva
(Tavares & Allgayer, 2019). En el presente caso se manejé con terapia
miofuncional, retenedor fijo inferior y retenedor circunferencial con un distractor
en palatino como recordatorio para la posicion 6ptima de la lengua.

La recidiva de la maloclusion de mordida abierta anterior es bastante frecuente
dependiendo de la severidad y su etiologia (Xin, Tao, Ashwin, & Jinlin, 2015). La
estabilidad de la correcién no puede ser sostenible en el tiempo debido a la
complejidad de eliminar factores etiolégicos involucrados (Feres, Abreu,
Insabralde, Almeida, & Flores-Mir, 2016). Los tratamientos se mantendran
estables cuando la lengua se encuentre en posicién palatina, mostrando una
estabilidad en un 63% y recidiva de 1-3 mm (Smithpeter & Covell, 2010), sin
embargo, ningun autor sugiere el tamafio de la lengua como un posible factor de
recidiva (Xin et al., 2015).

Hay una diferencia significativa en la recidiva en pacientes adultos versus
pacientes jovenes hasta 16 afos, en el cual demostraron que en pacientes
adultos hay una menor reduccion de la mordida abierta, pero una mejor

estabilidad que en pacientes jovenes (Smithpeter & Covell, 2010).
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En un metaandlisis sobre la estabilidad a largo plazo del tratamiento de las
mordidas abiertas anteriores descubrié que tanto la correccion quirdrgica como
la no quirdrgica tenian tasas de éxito superiores al 75% (con un valor de
estabilidad medio del 82% para pacientes tratados quirirgicamente y del 75%
para pacientes tratados Unicamente con ortodoncia) (Greenlee et al., 2011); esto
indica que la ortodoncia no quirdrgica tiene resultados de estabilidad a largo
plazos similares siendo una opcidon menos invasiva y mas econémica para el
paciente. En otro estudio, el seguimiento del tratamiento no quirdrgico muestra
una tasa de recidiva del 40%, mientras que la tasa de tratamiento quirdargico con
ortodoncia es del 21% (Gracco et al., 2016).

Al-Thomali en su revisién sistematica de estabilidad a largo plazo concluy6 que las
mordidas abiertas tratadas con cirugia LeFort | presenta una estabilidad del 100%
comparada con una cirugia bimaxilar u otras, demostrando estabilidad del 70-75%.
No existe una diferencia significativa en la estabilidad a largo plazo en la correccion
de mordida abierta y el tipo de maloclusion (Clase I, Il, lll); tampoco existe
diferencia significativa de tratamiento a largo plazo en métodos de tratamiento con

o sin extracciones (Al Thomali, Basha, & Mohamed, 2017).
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4. CONCLUSIONES

El tratamiento de mordida abierta constituye un gran desafio, sin embargo,
provee buenos resultados, devolviendo la funcién masticatoria, fonacion,

deglucion, estética y autoestima del paciente.

La recidiva es frecuente, razén por la cual la terapia miofuncional, la motivacion
al paciente, la reeducacion y posicion adecuada de la lengua y protocolos de

retencion mantendran estable la correcciéon de la mordida abierta anterior.
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5. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
DEL PACIENTE

La paciente firma su consentimiento informado en el cual permite la recoleccién
de datos y registro de fotografias con fines cientificos y académicos dentro del

marco de la ética (Anexo 1).
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Anexo 1: consentimiento informado.
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