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MORDIDAS ABIERTAS ANTERIORES Y FUNCION RESPIRATORIA

Ramirez G.”
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INTRODUCCION:

Las alteraciones craneofaciales presentan desvia-
ciones en las tres dimensiones del espacio: ante-
roposterior, transversal y vertical. En’el pasado se
prestaba mas atencion al diagnéstico y tratamiento
de las alteraciones anteroposteriores, ya que no se
tenia un conocimiento muy profundo de las ofras
dimensiones.

Las alteraciones verticales como las mordidas abier-
tas son un problema comun dentro de la poblacién y
en su etiologia intervienen factores genéticos y del
medio ambiente, como la funcién respiratoria.

Elobjetivo de este trabajo es mostrarlos factores que
intervienen en la generacion de las discrepancias
verticales y los posibles métodos de tratamiento.

I. CLASIFICACION Y EPIDEMIOLOGIA:

Ha habido muchos intentos por establecer una cla-
sificacion de las mordidas abiertas anteriores, pero
se ha presentado mucha confusién debido al desco-
nocimiento de la etiologia de éstas maloclusiones.

Bjork 1960, clasifico las mordidas abiertas como
dento-alveolares y esqueléticas. Las dento-alveola-
res son aquellas que estan asociadas con la disfu-
sién de lalengua y labios (Bjork, 1960) 6 con habitos
orales (Moyers, 1976).

Las mordidas abiertas esqueléticas presentan al-
teraciones verticales, como el sobredesarrollo maxi-
lar con rotacion de la mandibula (Proffit y Bell 1980,
Frankel y Frankel 1983). En este tipo de mordidas se
presenta una alteracion global del componente es-
queléticoy dental, siendo el factor esquelético el mas
dominante (Frankel y Frankel, 1983). Las alteracio-
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nes esqueléticas verticales también afectan el com-
ponente anteroposterior de los maxilares, puesto
que rotan la mandibula afectando su prominencia
anteroposterior. El aumento de la altura facial infe-
rior en una mandibula de tamafo normal, puede
producir en el paciente una apariencia retrognatica
(retrognatismo relativo).

En otros sinembargo, se encuentran alteraciones
verticales que presentan un prognatismo mandibu-
lar, los cuales son debidos a un exceso del tamafio
real de la mandibula (Woodside, 1976).

Las mordidas abiertas anteriores pueden tener dife-
rentes componentes anteroposteriores dentales en
cuanto a posicion y angulacion, dependiendo de la
alteracion esquelética.

Cangialosi, 1984 hizo un estudio sobre 60 pacientes
para saber el porcentaje de mordidas abiertas den-
tales y esqueléticas, encontrando que 17 (30%) eran
dentales y 43 (70%) eran esqueléticas.

En un estudio clinico realizado en Colombia por el
Ministerio de Salud, por Moncada y Erazo en 1984,
se encontré que el 6% de la poblacién tenia mordida
abierta, siendo la zona central del pais la que pre-
senta la tasa de prevalencia mas alta (12.7%). Hay
que tener cautela con éstos hallazgos puesto que
esta conclusion no fue basada en un estudio cefa-
lométrico. Ademas, se desconoce el porcentaje de
mordidas abiertas dentalesy esqueléticas. En cuan-
to a sexos en Colombia, las mordidas abiertas se
presentan en 6.4% en mujeres y 5.7% en hombres.

Parece que hay una amplia variacion racial en la
incidencia de las Mordidas abiertas y lo demuestra el
hecho de que esta maloclusién se presenta cuatro
veces mas a menudo en la raza negra que en la
caucasica. El porcentaje de mordidas abiertas con
sobredesarrollo vertical de mas de 6mm., es 7 veces
mas comun en la raza caucésica, mientras que las
mordidas abiertas de mas de 2mm., es 7 veces mas
comun en laraza negra (Proffit y Bell, 1980). EI30%
de los pacientes adultos clase |l exhiben una mor-
dida abierta anterior, segun estudios realizados por
Ellis y Mc Namara en 1986.

Revista CES Odontologfa: Vol. I - No. 2 83



Il. ETIOLOGIA:

En la etiologia de las mordidas abiertas se reconoce
que intervienen tanto factores genéticos como fac-
tores medioambientales.

Las mordidas abiertas anteriores pueden ser con-
sideradas como una constelacion de alteraciones en
tejidos duros (esquelético-dentales) y en tejidos
blandos (musculares).

En la evolucién de las mordidas abiertas es muy im-
portante mencionar el papel que desempefa el
patrén de crecimiento esquelético. Ademas, debe-
mos tener en cuenta el efecto de la funcién durante
el crecimiento y desarrolio.

El patrén se refiere a la parte congénita, ya que
puede haber un patrén heredado que necesaria-
mente lleva a un desarrollo vertical y el cual es
independiente de la funcién. La funcién (la respira-
cion) parece ser basica para el crecimiento y desa-
rrollo craneofacial normal (Warren 1979, Ricketts
1979) y su alteraciéon (respiracion bucal), puede
llevar a cambios marcados a nivel craneofacial.

Segun Van Limborg 1980, los factores mas impor-
tantes en el crecimiento y desarrollo craneofacial
son:

1. Factores intrinsecos, los cuales se dividen en:
A. Genéticos (Genes, ADN)
B. Epigenéticos (los genéticos de estructuras ale-
danas, como por ejemplo la lengua para la
cavidad bucal).

2. Factores del medio ambiente

A. Factores locales (masticacién, deglucién, res-
piracién, presiones orales durante el reposo).

B. Factores generales (alimentacion, oxigena-
cion, temperatura).

Una adecuada capacidad nasal es fundamental para
el desarrollo facial desde los primeros anos de vida
(Brownw, 1980).

En las etapas iniciales del crecimiento craneofacial
parece que no hay un desarrollo proporcional de los
diferentes elementos orofaringeos (tejido linfoide,
lengua, cavidad oral), lo cual puede ocasionar que
entre los 4y 6 afios de edad halla una incongruencia

volumétrica (Scammon, 1930). La lengua puede
estar muy desarrollada para la cavidad orofaringea,
el tejido linfoide (anillo de Waldeyer) esta hipertréfico
y la cavidad oral apenas comienza su desarrollo.
Parece que debido a esta situacién la lengua es
forzada a protruirse de la boca, para preservar el
espacio faringeo (Proffit y Mason 1975, Ackermany
Klapper 1981).

Este problema de incongruencia volumétrica esta
asociado a la falta de desarrollo vertical y horizontal
craneo-facial que a esta edad es normal.

En un analisis cefalométrico sobre la altura facial
inferior, tomada desde la espina nasal anterior al
punto mentonia-no, Mc Namara 1985, anota que
desde los 9 anos de edad hasta la edad adulta, esta
dimensién vertical se incrementa 1mm. por afio.

Si hay desarrollo normal de los maxilares, este
aumento de la atura facial con la edad permite la
reorganizacion volumeétrica de los tejidos orofarin-
geos para cumplir con las demandas de oxigeno
durante la respiracién nasal.

Si no hay un desarrollo adecuado de los maxilares
para albergar los tejidos orofaringeos, 6 el tejido
linfoide faringeo permanece hipertrofiado, las de-
mandas de oxigeno no pueden ser cumplidas con la
respiracion nasal. Entonces el sistema puede optar
por una compensacién, haciendo que el paciente
abra la boca para asi mejorar la respiracion.

Silarespiracion oral se perpetia, se pueden producir
diferentes alteraciones a nivel esquelético y dental.
El tipo de alteracion dependera de la interaccion del
patrén genético de crecimiento del individuo con la
situacion anémala medioambiental.

Como parte importante del crecimiento vertical se
efectia durante la erupcién dental, el cambio de
posicién de los tejidos orales durante la respiracién
oral aumenta el desarrollo vertical de los maxilares.
Este exceso vertical dento-alveolar tiende a agravar
la mordida abierta rotando la posicion mandibular.

Varios son los estudios que sustentan el papel de la
mal funcién respiratoria en la generacion de las
alteraciones verticales: Harvoldy Col., 1973, 1981,
y Harvold, 1979

Harvold y Col, 1973 y 1981 realizaron estudios ex-
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perimentales en micos macaca rhesus obstruyén-
doles la nariz con tapones latex y comprobaron que
al producirse la respiracién bucal los animales alte-
raban la posicion de descanso de la mandibula y
llevaban la lengua hacia abajo y adelante, ocasio-
nando mordidas abiertas.

Efectos similares han sido producidos en los mismos
animales con la colocacién de obstrucciones en el
techo de sus bocas (alteracion de la posicion de
descanso de la mandibula, Harvold 1979).

Ricketts en 1979, Linder Aronson en 1979, Frankel
en 1983, y Melsen en 1987, comprueban que una de
las manifestaciones en los pacientes con respiracion
bucal es la tendencia a una mordida abierta anterior.
Sinembargo Schendel y Col en 1976, opina que las
mordidas abiertas pueden presentarse 6 no en estas
ocasiones. Aparentemente la existencia 6 node una
mordida abierta en un respirador oral depende del
patron de crecimiento genético y del tipo de adap-
tacién funcional.

Larespiraciéon bucal parece que puede ocasionar las
mordidas abiertas en dos formas diferentes. En una,
puede actuar un patron de desarrollo normal y llegar
a producir la mordida abierta. En la otra, puede
actuar sobre un patrén de mordida abierta estable-
cido, agravandola.

Otra de las maneras como pudieran generarse la
alteracion vertical craneofacial es por la persistencia
de un patrén neural de respiracion oral. Se especula
que durante el crecimiento y desarrollo, la incon-
gruencia volumétrica entre los tejidos orofaringeos
se resuelve al presentarse crecimiento de los maxi-
lares. Algunos de éstos casos, sinembargo, pueden
encefalizar ése patrén temporal de respiracién oral,
perpetiandolo, aunque la alteracién proporcional
orofaringeo se hubiera superado.

Entre los factores que pueden influir sobre la posi-
cion dental tenemos, las fuerzas verticales de la
oclusion, las presiones de los tejidos blandos durante
el reposo y las presiones de los tejidos blandos
durante la deglucion y la masticacion (Proffit, 1978).

Es probable que las presiones de los tejidos blandos
durante el reposo (las presiones producidas por los
carri-llos, lengua y labios), sean uno de los factores
mas contribuyentes a la etiologia de las mordidas

abiertas, mas que la presioén de la lengua durante la
deglucion. Este concepto esta basado en la idea de
Proffit de que las presiones durante el reposo gen-
eran fuerzas de larga duracion y baja intensidad, las
cuales estan mas relacionadas con cambios 6seos
remodelativos.

Acherman y Klapper en 1981 senalan que si la
lengua se halla adelantada en su posicién de reposo
postural (interpuesta entre los dientes), puede influir
mas en una mordida abierta anterior que el empuje
lingual al deglutir.

Para Melsen, y Col., 1987, las fuerzas generadas
durante la deglucién pueden producir mordidas abi-
ertas anterio-res. Melsen encontré un leve aumento
en la frecuencia de mordidas abiertas anteriores en
pacientes con empuje lingual al deglutir.

Lowe y Johnston en 1979 demostraron que se pre-
senta una mayor actividad de los musculos geniog-
losos durante la apertura mandibular, en pacientes
con mordidas abiertas. Es posible que al descender
la mandibula durante la respiracién bucal, se pro-
duzca comprension sobre la faringe y como compen-
sacion se activen los masculos genioglosos pro-
tuyendo la lengua, con el fin de crear una aireacién
adecuada.

Segun todos los conceptos anteriormente mencio-
nados, el término “habito de empuje lingual™. el cual
anecdéticamente ha sido considerado como una
consecuencia de la alimentacién materna inapropi-
ada, es muy controvertido.

Ademas, ofros factores funcionales que pueden
producir mordidas abiertas anteriores son la mac-
roglosia y el habito de succion digital (Moyers 1976;
Vogel y Col., 1986; Proffit y Bell 1980).

Son muchos los avances que se han obtenido en la
definicion de los factores etiolégicos de las altera-
ciones verticales con mordida abierta. No obstante,
se desconocen los detalles biolégicos que dan pié a
su generacion.

Ill. DIAGNOSTICO:

Las ayudas para el diagndstico son basicas para
localizar si el problema vertical es dental 6 esquelé-
tico y para definir el papel que juega la funcion dentro
de este transtorno.




En el caso de las mordidas abiertas las principales
ayudas para el diagnéstico son: el interrogatorio, el
examen clinico, la radiografia cefalométrica lateral,
laradiografia panoramica, los modelos de estudio, la
fotografia e idealmente los estudios funcionales de la
respiracion.

En el interrogatorio debemos indagar por signos de
hiperactividad nasal, antecedentes respiratorios,
ronquidos durante el suefio, somnolencia y letargia
diurna.

En el examen clinico se deben estudiar los tercios
faciales verticales, la linea de la sonrisa y la exposi-
cién de la encia durante la sonrisa, la posicion de los
labios en reposo, la posicion de la lengua en reposo
y durante la deglucion.

La cefalometria como ayuda diagnéstica permite
analizar las estructuras craneales en las tres dimen-
siones del espacio (vertical, antero-posterior y trans-
versal). En un individuo con mordida abierta no
solamente se presenta la alteracion vertical sino que
también pueden estar afectadas las deméas dimen-
siones faciales.

Las areas craneanas que pueden presentar altera-
cion en los casos de discrepancia vertical y que
deben ser analizadas cefalométricamente son:

1. Base del craneo: Trauten y Col., en 1983 y Enlow
en 1984, sugieren que la angulacién de la base
craneana es muy importante en la posicion y
relacion de los maxilares. La fosa craneal media
tiende a estar orientada mas anterior e inferi-
ormente en pacientes con mordidas abiertas es-
queléticas.

Proffit y Bell, en 1980 notaron una tendencia auna
angulacion masobtusaentre lafosa mediay lafosa
craneal anterior en pacientes con mordidas abier-
tas.

2. Maxilar superior: la estructura nasomaxilar esta
sobredesarrollada verticalmente produciendo una
rotacién mandibular con mordida abierta y ésto
esta asociado con un aumento de la altura facial
anterior (Trouten y Col., 1983; Enlow 1984).

3. Mandibula: debido al sobredesarrollo vertical hay
tendencia a un aumento en el tercio facial inferior
y en la angulacion del plano mandibular. Asociado

a la rotacion mandibular se presenta en muchos
casos un retrognatismo mandibular. En otros
casos puede haber un prognatismo mandibular.
En ciertas ocasiones hay una disminucién del
tamano de la rama mandibular asociada con
aumento del angulo goniaco.

4. Dientes: las compensaciones dentales pueden
ser multiples y dependen de las alteraciones es-
quelética y funcional. Por lo general, en mordidas
abiertas con clase || hay labializacion de los dientes
anterosuperiores y anteroinferiores. En mordidas
abiertas con clase Il hay tendencia a labializacién
de dientes anterosuperiores y lingualizacién de
anteroinferiores.

El estudio de los modelos debe realizarse en la
posicién mas retruida de contacto. Enlos modelos
podemos analizar los planos de oclusion, extrusién
de segmentos posteriores, erupcion de dientes
anteriores, curva de Spee, y mordidas cruzadas.

Los estudios funcionales de la respiracion (prue-
bas de resistencia de las vias aéreas), son efec-
tuadas en el neumotacoégrafo y pletismografo. En
éstos aparatos se miden el flujo y presién del aire
a un flujo constante. Se considera a un paciente
como “respirador bucal clinico” cuando la resisten-
cia aérea nasal es mayor de 4.5 cm/H20/L/Sec.
(Warren 1979; Histon y Col. 1986).

La sola postura facial con labios abiertos (posicién
facial en reposo) no implica que el individuo sea
respirador oral (Warren 1979). Aqui radica la
importancia de los estudios funcionales para veri-
ficar si la impresién clinica de respiracién oral es
real. Pero debido a la carencia de éstos aparatos
funcionales en nuestro medio, se puede tratar de
suplir esta deficiencia con la prueba de respiracion
nasal forzada (Quinn, 1983). Hay dudas en cuanto
a la confiabilidad de este examen y se requiere de
estudios para comprobar su validez.

Las ayudas de diagndstico en general, son basicas
para determinar el tipo de severidad de la altera-
cién craneofacial.

IV. TRATAMIENTO:

Como se desconocen los detalles biol6gicos que dan
pié ala generaciéon de las mordidas abiertas, es dificil
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planear un tratamiento que enfrente especificamen-
te el factor causal.

El plan de tratamiento y el pronéstico estan influidos
por el cuadro morfologico de la alteracion, el patrén
de crecimiento y la funcion.

Una vez detectada una alteracion vertical durante el
crecimiento y desarrollo, debe iniciarse el tratamien-
tointerceptivo. Este debe realizarse a nivel funcional
(respiratorio) y/o estructural (maxilar) para evitar el
desarrollo de una mordida abierta.

El tratamiento de las mordidas abiertas depende del
tipo de alteracion (si es dental, esquelética 6 com-
binada). de la magnitud de la alteracién, la edad, el
potencial de crecimiento y la cooperacién del
paciente.

A.TRATAMIENTODE LAS MORDIDAS ABIERTAS
DENTALES:

Laincidencia de las mordidas abiertas dentales oca-
sionadas por ladesproporcion de los tejidos orofarin-
geos (en nifos), disminuye durante la época de la
prepubertad y pubertad y ésto es debido a la invo-
lucion de los tejidos linfoides y al crecimiemto del
individuo.

Las demas mordidas abiertas dentales que son pro-
ducidas principalmente por habitos orales son elimi-
nadas con la intercepcién de éstos.

Antes de iniciar el tratamiento de las mordidas abier-
tas dentales deben eliminarse los factores etiolégi-
cos que las originan 6 agravan (lengua en posicién
postural adelantada, habitos).

Linder Aronson 1979 y Woodside y Linder Aronson
1985, efectuaron unainvestigacion sobre 41 pacien-
tes respiradores bucales, a los cuales solamente se
les hiz6 la adenoidectomia, con seguimiento a 5
anos. Se encontré una tendencia hacia la reversion
de las alteraciones dentofaciales, principalmente en
la inclinacion de los dientes anterosuperiores, y
ademas, se presentd una disminucién de la altura
facial inferior.

Luego de la eliminacion de la obstruccién de las vias
aéreas se restablece la respiracién nasal (Linder
Aronson 1979, Ricketts 1979), pero no obstante, en
algunos pacientes puede presentarse una persisten-
cia del patrén neural (habito).

Para eliminar la persistencia neural del reposo con
labios separados, el paciente debe reeducarse a
cerrar la boca durante el suefo. Para ello pueden
colocarse 1 6 2 tiritas de microporo para cerrar los
labios durante la noche (Ver foto 1-1).

También puede emplearse la pantalla oral en lugar
del microporo. Luego debemos establecer una te-
rapia muscular orofacial para eliminar laincompeten-
cia labial.

Como de todas maneras no se debe desconocer el
papel de la deglucién en las mordidas abiertas, se
recomienda una terapia de ejercicios de la lengua
con elasticos (terapia miofuncional, Barret y Hanson
1978). Estaterapia se efectua con el fin de restable-
cer la deglucién normal.

Para completar la reeducaciéon de la lengua, se
puede colocar un bolidegluctor fijo 6 removible (pre-
feriblemente el primero en ninos), para reaccionar la
posicién de la punta de la lengua (Ver foto 1-2). En
adultos puede usarse una placa de Hawley con una
depresion en la zona de las rugas palatinas (Ver foto
1-3). Esa depresion deberia hacerse atoda clase de
aparatos removibles en personas con problemas de
deglucién (Ramirez 1986, ver foto 1-3).

No deben colocarse aparatos fijos o removibles con
canastillas para el control de la lengua, porque con
dichos aparatos el paciente no puede realizar nor-
malmente su diccion.

Para el tratamiento del habito de succién digital, debe
emplearse una placa con rejilla 6 la placa psicofun-
cional (Ordonez, 1984). No debe usarse la placa
punitiva, por la traumatica no solamente funcional,
sino también psicolégica para el paciente.

Debemos insistir en el empleo de chupos
ortopédicos tipo Balters, como también de teteros
adecuados, para que el nifio coloque normalemte su
lengua durante la deglucion.
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FOTO 1-1

B. TRATAMIENTO DE MORDIDAS ABIERTAS
ESQUELETICAS:

En esta alteracion se deben considerar dos tipos de
tratamiento. Uno, durante el crecimiento y desarrollo
(interceptivo) y el otro, en adultos (correctivo).

Antes de iniciar el tratamiento de éstas alteraciones
deben eliminarse las obstrucciones de las vias
aereas, la macrogrosia y demas factores etiol6gicos
que los agravan.

Bernard y Savoie en 1987, hicieron una glosoctomia
parcial (glosoctomia media) a un mico rhesus joven
con mordidad abierta de 3mm. y al cabo de 28 meses
se presentd autocorreccion total de ésa alteracion.

10. TRATAMIENTO INTERCEPTIVO:

Este se afectua durante el crecimiento y desarrollo
y debe considerarse la magnitud de la alteracion:
siesleve 6 moderada, puede ser posible mejorarla
con el tratamiento interceptivo. Pero si es severa,
se debe esperar para ftratarla durante la
adolescencia mediante una combinacion de orto-
doncia y cirugia ortognatica.

FOTO 1-2

FOTO 1-3

En pacientes en crecimiento y desarrollo, el tra-
tamiento ideal debe combinar el uso de aparatolo-
gias funcional y fija.

El activador puede disefiarse para inhibir la ex-
trusion de los dientes y si se emplea el Frankel
para mordidas abiertas debe establecerse una
terapia muscular con el fin de recuperar la tonici-
dad y fuerza muscular y asi aseguran la estabili-
dad a largo plazo (Frankel, 1983).

T.M. Graber 1979, Haas 1980, Pearson 1986, re-
comiendan el uso temprano de las mentoneras en
el tratamiento de las mordidas abiertas esqueléti-
cas y asegurar que con el uso de este aparato
extraoral se consigue la intrusion de los segmen-
tos posteriores.

Graber en 1979, encuentra que el uso de las men-
toneras es particularmente efectiva en pacientes
con un crecimiento vertical aumentado de la cara.

Lowe y Jhonston en 1979, aconsejan el uso de la
traccion alta 6 de una placa de mordida posterior,
con lo cual se consigue rotacion mandibular en
sentido contrario a las agujas del reloj.
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Foto 2-1 (ANTES DEL TRATAMIENTO)
Mordida abierta en paciente respirador bucal
de 9 1/2 anos (foto 2-1).

Ricketts en 1979 y Fotis y Col en 1984, emplean
latraccion alta aplicadaalos primeros molares su-
periores. Ademas, Fotis emplea activadores con
plano de mordida, algunas veces en combinacion
con la traccién alta.

Altuna y Woodside en 1985 realizaron un estudio
secuencial en micos jovenes y adolescentes con
placas de mordida posterior bilaterales de difer-
ente grosor y cementadas al maxilar superior. El
resultdo de este estudio es el siguiente: despla-
zamiento maxilar en los planos vertical y horizon-
tal, intrusion del segmento bucal mas rapidamente
en los animales adolescentes,e inhibicién de la
erupcién con relativa intrusion en los micos jove-
nes. En los pacientes en crecimiento y desarrollo
la cooperacion es basica para el éxito del tratam-
iento. El paciente no sélo debe colocarse el
aparato el tiempo indicado, sino también cumplir
con la terapia muscular (Ver fotos 2-1 y 2-2 de
paciente con mordida abierta).

20. TRATAMIENTO CORRECTIVO:

Eselindicado en el caso de adultos y el tratamiento
ideal consiste en una combinacién de ortodonciay
cirugia ortognatica. El patron esquelético de
mordida abierta severa no es factible de ser cam-
biado por medio de la aparatologia ortodéncica.

Segun Proffit y Bell 1980, si un paciente presenta

Foto 2-2 (DESPUES DEL TRATAMIENTO)

Resultado 1 ano después, con tratamiento
interceptivo (Foto 2-2).

mordida abierta esquelética severa al final de la pu-
bertad (entre 12 y 15 afos), en la intervencién
terapéutica debe considerarse la cirugia.

El procedimiento quirirgico de eleccion es el Le
Fort | en ascenso para autorotar la mandibula y
cerrar la mordida abierta (Proffit y Bell, 1980). Al
auto-rotar la mandibula se evalda la prominencia
mandibular, la cual puede ser normal, deficiente 6
prominente, necesitandose en muchos casos su
correccion.

C. ESTABILIDAD TERAPEUTICA:

El éxito del tratamiento depende de su mantenimien-
to a largo plazo y en casos severos es de esperarse
algin tipo de recidiva. Para la fase de retencion
pueden utilizarse aparatos que continien evitando la
reincidencia de la mordida abierta.

Dado que el crecimiento y desarrollo no termina al
final de la adolescencia como antes se pensaba
(Behrents, 1986), pueden presentarse mordidas
abiertas tardias. Estas mordidas abiertas pueden
ser explicadas por alteraciones del patrén de creci-
miento.

Hay pocos estudios sobre la estabilidad a largo plazo
del tratamiento de las mordidas abiertas. Pancherz
en 1976 reporté poco éxito de los resultados en los
tratamientos con aparatologia funcional en un se-
guimiento a 20 afos.
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RESUMEN:

Las discrepancias verticales craneofaciales con
mordida abierta anterior pueden ser de origen dental
y/o esquelético.

En la etiologia de las mordidas abiertas dentales
pueden intervenir la disfucion de lengua y labios, lo
mismo que los habitos orales, mientras que las
mordidas abiertas esqueléticas tienen un causal
genético y/o funcional (respiracién bucal).

En las mordidas abiertas esqueléticas se pueden
presentar fuera de la alteracion vertical, discrepan-
cias anteroposterior y transversal.

El tratamiento de las mordidas abiertas depende del
tipo de alteracion, la magnitud de la alteracion, la
edad, el potencial de crecimientoy la cooperacion del
paciente.
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