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100012394@cientifica.edu.pe Objetivo: Revisar, en la literatura actual, la estabilidad a largo plazo de los diferentes tratamientos

Gissella Gutiérrez-Tapia‘® de ortodoncia para la correccién de la mordida abierta en pacientes con denticién permanente.
ggutierrezt@cientifica.edu.pe Materiales y método. Se realiz6 una busqueda electrénica en cuatro bases de datos (PubMed,
Elsevier, ScienceDirect, Google Scholar) y dos revistas especializadas (4JODO, Angle Orthodontics)
hasta mayo de 2024. La calidad metodoldgica de los estudios fue analizada usando PRISMA
checklist. Resultados: En esta revisién se incluyeron 22 estudios, que se analizaron de acuerdo
con los diferentes tipos de tratamientos que brindan estabilidad a largo plazo para el cierre de la
mordida abierta, como los tratamientos con y sin extracciones, el uso de minitornillos y miniplacas,
y la cirugia ortognitica. Conclusiones: Los pacientes tratados mediante extracciones presentaron
mayor estabilidad postratamiento de la mordida abierta, segin factores como apifiamiento, tipo de
patrén vertical y control de hébitos orales. En los pacientes tratados con minitornillos o miniplacas
se produce rotacién antihoraria de la mandibula después de la intrusién de los molares. La terapia
miofuncional es necesaria para complementar la estabilidad de la mordida abierta, porque reeducard
la postura de la lengua. Los pacientes de clase II sometidos a un tratamiento ortoquirtrgico tienen
mis tendencia a la recidiva por la musculatura y la poca adaptacién del céndilo.
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Articulo recibido: 17/05/2024 ABSTRACT
Arbitrado por pares Objective: The aim of this investigation is to review in the literature, the long-term stability of
Articulo aceptado: 04/08/2024 different orthodontic treatments to correct the open bite in patients with permanent dentition.
Articulo publicado: 30/09/2024 Materials and Methods: An electronic search was made oin four databases (PubMed, Elsevier,
* Autor corresponsal: Science Direct, Google Scholar) and two specialized journals (AJODO, Angle Orthodontics) until
Pilar Vanessa Revilla Marquez May 2024. The methodological quality of the studies was analyzed using the PRISMA checklist.
100012394 @cientifica.edu.pe Results: In this literature review, 22 studies were included, the studies were analyzed according
to the different kind of treatments which provide long term stability to correct open bite like
treatments with and without extractions, use of miniscrews, miniplates and orthognathic surgery.

) Conclusions: Patients treated with extractions, presented a better stability of open bite, dependin
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Universidad Cientifica del Sur (Lima, Pert) on elements like crowding, vertical pattern and control of oral habits. Patients treated with
miniscrews or miniplates, the mandible suffer a counterclockwise rotation after molar intrusion.
Myofunctional therapy is essential to complete the stability of anterior open bite because tongue
rest posture will be reeducated. In skeletal class II patients treated with orthognathic surgery have
a higher risk of relapse in the absence of adequate muscular and condylar adaptation.
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INTRODUCCION

La mordida abierta es una de las maloclusiones que
histéricamente ha sido considerada un desafio desde
su diagndstico, tratamiento y postratamiento, el cual
tiene una tendencia a la recidiva. La mordida abierta se
define como una ausencia del traspase vertical entre los
bordes incisales de los dientes anteriores de la maxila y
la mandibula, con rangos que van desde una mordida
abierta leve a una severa (si se encuentra asociada con
una displasia esqueletal). La prevalencia es del 1,5%
al 11%, y varia entre las diferentes razas, con mayor
presencia en la poblacién negra (16,5%) y la caucisica
(3,5%) (*°). Su etiologia es multifactorial, compleja y se
desarrolla por la combinacién de factores esqueletales,
dentales, respiratorios (sindrome de cara larga), hébitos
de succién, posicién incorrecta de la lengua en reposo
y deglucién alterada; elementos que agravardn esta
maloclusién y afectardn su estabilidad (*7).

Sus caracteristicas esqueletales y dentoalveolares incluyen
un plano mandibular inclinado, dngulo goniaco obtuso,
altura facial inferior aumentada, posicién posterior y
baja del hueso hioides, rotacién antihoraria del plano
palatino, planos oclusales divergentes, inclinacién hacia
mesial de los dientes posteriores con la posibilidad de
una mordida cruzada posterior, sobreerupciéon de los
molares superiores acompafiada por la infraerupcién y
vestibularizacién de los incisivos (*>712).

Debido a las caracteristicas y los factores etiolégicos,
el tratamiento de la mordida abierta varia entre los
pacientes en crecimiento y los adultos (%), siendo el
tratamiento durante la fase de denticién decidua o mixta
el que presenta mejores resultados con menor tendencia
a la recidiva (**). En pacientes adultos, el objetivo
principal es asegurar la retencién y la estabilidad a largo
plazo durante el postratamiento (> 1+17.15),

En el estudio de Lopez ez al. (*) evaluaron la estabilidad
a largo plazo de la mordida abierta en pacientes
con denticién permanente bajo el tratamiento de
aparatologia fija y arco extraoral, y determinaron que
aproximadamente el 35% de los pacientes presenté 3 mm
de recidiva. Otro estudio, el de Kim ez a/. (*"), reporté el
uso de arcos multiloogp (MEAW)), combinado con el uso

2 | N[Qf

de eldsticos intermaxilares para conseguir intrusién de
los molares y extrusién de los incisivos, a fin de cerrar la
mordida abierta. Obtuvieron recidiva de solo un 6%, en
un periodo postratamiento de 2 afios.

Otro tipo es el tratamiento ortoquirdrgico, indicado
para corregir la mordida abierta severa cuando hay
un compromiso estético y es necesario una mayor
impactacién posterior de la maxila. Este tratamiento, a
veces, no es aceptado por los pacientes por ser invasivo
(** %), con la introduccién del anclaje esqueletal,
minitornillos y miniplacas. También se consigue la
intrusién de los dientes posteriores y la rotacién de la
mandibula, con una estabilidad de la mordida abierta a
largo plazo muy similar ala de la cirugia ortognatica (*%).

Se llega a un consenso entre toda la literatura que el
tratamiento para la mordida abierta en pacientes con
denticién permanente, sin o con poco crecimiento
residual, es un desafio para el ortodoncista y puede tener
poca estabilidad a largo plazo. Por tanto, el objetivo de
este estudio serd revisar y describir en la literatura actual
la estabilidad a largo plazo de los diferentes tratamientos
de ortodoncia para la correcciéon de la mordida abierta en
pacientes con denticién permanente.

MATERIALES Y METODOS

Esta revision de literatura fue registrada enla Universidad

Cientifica del Sur con el nimero N.” 000490.

Estrategia de busqueda

La busqueda del material bibliografico fue ejecutada,
hasta mayo de 2024, en 4 bases de datos: PubMed,
Elsevier, ScienceDirect y Google Scholar, utilizando
como palabras clave “estabilidad”, “mordida abierta”,
“tratamientos”, “denticién permanente”. Adicionalmente,
se buscé de forma manual en las revistas acreditadas
American  Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics (AJODO) y Angle of Orthodontics. Los
criterios de busqueda se describen en la tabla 1.
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Tabla 1. tstrategia de busqueda de descriotores de las concordancia en la busqueda de articulos y la extraccién

if a5es atos , . 4
diferentes bases de datos de los resultados segun el interés.

Fecha de

Fuente et Keywords Resultados
(“stability” AND “open bite” AND .,
PubMed 10/05/20244 A 14 Recoleccidon de datos
Elsevier 10/05/2024 (“stability” AND “open bite” AND 3

“permanent dentition”) Los estudios recolectados se analizaron segin su titulo y
(“stability” AND “open bite” AND

) resumen. De no presentar resumen disponible, se evalué
“permanent dentition")

ScienceDirect 10/05/2024
el texto completo. El investigador principal revisé los

Googl “stability” AND bite” AND P . . . i,
oee 0052024 £ *120MY e 14 articulos y su relevancia para esta investigacién. En caso
Scholar permanent dentition”)
4ono o0sa0q (Stabity” AND “open bite” AND ' de dificultades para la seleccidn, estas fueron resueltas
“permanent dentition”) por el segundo autor.
Angl (“'stability” AND “open bite” AND
e 10/05/2024 “permanent dentition”) Filters: 3
Orthodontist

Publication year from 2010 to 2023

Manejo de datos

. L, El investigador sintetiz6 los datos de los estudios
Proceso de calibracién ) ; ..,
relacionados con el tema de investigacién en la tabla

. . . . . 2, donde se indican el autor, el afio, los resultados v las
El proceso de calibracién fue realizado por el investigador ’ ’ ’ Y

principal (PRM) y el segundo autor (GGT). Se

seleccionaron 22 articulos y se obtuvo un 100% de

conclusiones. Fueron 22 los articulos considerados para
esta investigacion.

Tabla 2. Extraccion de la informacion

Disefio de

Autor y afio q Muestra Resultados Conclusiones
estudio

Radiograffas cefalométricas de 55 sujetos. En 2

Kim et dl. Estudio de grupos: el grupo en crecimiento (29) y el grupo El overbite aumentd en ambos grupos en 4 La‘covrreccién dela mordidag]bierta se\dic\) ,

(2000) whorte en no crecimiento (26). Tratados con arcos mm Y, en la fase postratamiento dle 2 afos, se principalmente por la extrusion de los incisivos
Multiloop (MEAW), evaluados en periodo de 2 afios  mantuvo estable, sin cambios significativos. con el uso de eldsticos intermaxilares.
postratamiento.

Correlacién entre la disminucion del overbite
después del tratamiento y el incremento de la
altura dentoalveolar de los molares inferiores

La disminucién del overbite en el periodo
posretencién se produce por el poco crecimiento
del hueso en el sector anterior y el mayor

Radiografias cefalométricas de 21 sujetos

Janson etal.  Estudio Primer grupo con mordida abierta y el otro con

(2003) FEWrOSPECtVO o moclusion. Evaluados en 5 afios postratamiento. :ln 6e‘l g;?:%ﬁ:jgﬁ;ig; tﬁ\vgejﬁrodveefgi(sé crecimiento de la altura dentoalveolar de los
et dientes posteriores.
estable a largo plazo.
Radiografias cefalométricas. El grupo experimental ~ La disminucion del overbite fue estadisticamente Ei:feessgrilio V:rU;ilodgef;rlrn(j:i\/\?;r‘iizleggres
De Freitaset  Estudio de 3| pacientes tratados con extracciones y el grupo  no significativa en el periodo de T3. Estabilidad las molares vizfertiires comtribuyeron a aue
al. (2004) cohorte control de 36 sujetos. Se evalud de T a T3 en un del 74,2% en el perfodo de 8 afios posretencion y g

el overbite se mantenga estable en el grupo

periodo de 8,35 afios. el oo ezl experimental en la evaluacion en T3.

En el periodo de posretencidn, el grupo |
Radiografias cefalométricas, grupo | de 21 sujetos presentd mayor desarrollo vertical de los

. . ! . . ! . El overbite se mantiene mds estable en el
Jansonetal.  Estudio de tratados sin extracciones y grupo 2 de 3| sujetos con  incisivos superiores e inferiores, y una mayor

periodo de posretencion en el grupo que se

(2006) cohorte extracciones. El periodo de posretencién en el grupo disminucién del overbite que el grupo 2. El realizé extracciones
| fue de 5,22 afios y en el grupo 2, de 8,35 afios. overbite disminuy (-0,06 mm) en el grupo 2 '
enT3.

La estabilidad a largo plazo de la mordida abierta

Remmers et al. Estudio Radiografias cefalométricas de 52 sujetos, |7 37 pacientes presentaron un overbite positivo al 16 tiene factores bredecibles. v esta dependerd
' . tuvieron extracciones de premolares. El seguimiento  final del tratamiento. De estos, |0 presentaron d bios funci P | | n q pen
) retrospectivo postratamiento fue un promedio de 83 afios una recidiva en el postratamiento. € cambios funcionales y el tpo de crecimiento
' ' ’ después del tratamiento.
Evaluacién cefalométrica de la estabilidad de la En el postratamiento, 35 presentaron un La mayor recidiva se presentd en los primeros 6
. . A . overbite positivo y los 5 restantes tuvieron una  meses posquirdrgico. Un overbite estable en el
Espeland et al.  Estudio osteotomia Lefort | con fijacidn rigida de 40 sujetos " . . o -
. p Y = - recidiva entre 02y 0,9 mm. Los que tuvieron  periodo de seguimiento despues de 3 afios y los
(2008) retrospectivo  con un periodo de seguimiento de 3 afios. El overbite

una impactacién anterior de la maxila mayor a2  cambios verticales del maxilar se compensaron

promedio antes de a ciruga fue de 2.6 mm. mm, presentaron una recidiva del 62% . con la ortodoncia posquirtrgica.

»
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Smithpeter et
al. (2010)

Baek et al.
(2010)

Janson et al.
(2010)

Zuroffet al.
(2010)

Silva et dl.
(2012)

Tettinen et dl.

(2012)

Geron et al.
(2013)

Scheffler et dl.
(2014)

Salehi et dl.
(2015)

Marzouk et al.
(2016)

Vela
Hernandez et
al. (2017)

Malara et al.
(2021)

Elhajoubi et al.
(2021)

Guetadl
(2022)

Estudio de
cohorte

Estudio
prospectivo

Estudio
retrospectivo

Estudio de
cohorte

Estudio de
cohorte

Estudio
retrospectivo

Estudio
retrospectivo

Estudio
retrospectivo

Estudio de
cohorte

Estudio de
cohorte

Estudio
retrospectivo

Revision
sistematica

Revision
sistematica

Estudio de
cohorte

76 sujetos, 27 (grupo experimental) recibieron

terapia miofuncional con tratamiento o retratamiento

de ortodoncia. 49 (grupo control) tuvieron solo
tratamiento de ortodoncia.

El estudio evalud la impactacién posterior maxilar
de 9 sujetos tratados con anclaje esqueletal, en un

periodo postratamiento de lafio (T3) y 3 afios (T4).

Radiografias cefalométricas después de 3,4 afios, de
|7 sujetos, que presentaron recidiva de la mordida
abierta y fueron tratados nuevamente con ajustes
oclusales.

Radiografias cefalométricas de 64 pacientes,
evaluados postratamiento de 9,5 afios (T3).

horizontal sin contacto incisal y G3 (n = 15) con
mordida abierta.

Evaluacién de modelos de yeso de 33 pacientes

sometidos a una osteotomia Le Fort | en periodos de

6, 12, 18 y 30 meses poscirugfa.

Evaluacion cefalométrica de 24 pacientes en un
periodo posquirtrgico entre 2-3,5 afios (T3). 12
con reposicionamiento superior de la maxila (OB
inicial -2,6 mm) y 12 (OB inicial -2,2 mm) con una
impactacién de la maxila + ostetomfa mandibular:

Evaluacion clinica y cefalométrica de 39 pacientes
tratados con brackets linguales en un perfodo
promedio posretencion de 4,01 afios (T3).

33 pacientes tratados con una fertla oclusal maxilar y

minitornillos ubicados en el drea infracigomaticas. 27
sujetos evaluados después de | afio y 25 evaluados
después de 2 afios.

Evaluacién cefalométrica de 37 pacientes tratados con
extracciones y sin extracciones. El overbite fue entre

0y -3 mm. La evaluacién posretencion fue entre 3y
6 afios (T3).

Evaluacién cefalométrica de 26 pacientes tratados
con miniplacas en la regién cigomética. El overbite
inicial (T1) varié entre -3 a -8 mm, la evaluacion
postratamiento fue de 4 afios (T4).

Evaluacion cefalométrica de 31 pacientes tratados con
bloques de resina en las cspides palatinas de molares
superiores. La evaluacién posretencion fue un tiempo

promedio de 32,9 meses (T3).

Estudio de 10 articulos: 5 tratados con minitornillos,
5 ortoquirdrgicos

Estudio de 5 articulos de tratamientos
ortoquirtrgicos

112 pacientes tratados con alienadores, aparatologia
fija, minitornillos y quirdrgico. Evaluados con fotos
intraorales en un periodo promedio postratamiento
de 1,21 afios.

I

Q

Gl(n
= 24) con contacto incisal G2 (n = 25) con sobrepase

En el grupo experimental, |7 no presentaron
recidiva, 9 presentaron un overbite de -1 mm
y | recidiva de -4 mm. 74% del grupo control
presentd habitos orales de higiene, la recidiva
promedio fue de -3,38 mm.

Al final del tratamiento, el overbite aumentd
de-3,91 a 1,65 mm. En el periodo de T4, el
overbite disminuyd 1,20 mm 'y la distancia del
plano palatino a la molar superior aumentd un
promedio de 1,20 mm.

En el postratamiento se observé una pequefia
recidiva en la altura facial anteroinferior y el
overbite. Un 66,7% de la muestra presenté una
estabilidad del overbite a largo plazo.

En T3, G3 presentd un overjet mayor que Gl,
pero el overbite se mantuvé estable en el grupo
Gl. EI 20% de los sujetos de G3 presentaron
menor recidiva vertical, pero todos presentaron
un sobrepase horizontal.

En la evaluacion a 30 meses, hubo una recidiva
de 2-35 mm en el 67% de pacientes donde el
maxilar fue movido mds de 7 mm. Un |'1% de
pacientes tuvieron recidiva cuando el maxilar se
movié verticalmente 7 mm. Sin recidiva cuando
el maxilar se movié menos de 4 mm.

En (T3) el overbite fue de 1,85 mm en el primer
grupo y de 0,73 mm en el segundo grupo. Un
overbite negativo en 3 sujetos que recibieron
cirugfa bimaxilar.

De los 39 sujetos, el 12,5% presentd recidiva

en el overbite. Entre el periodo de finalizado el
tratamiento y el de posretencidn, se presentd un
incremento significativo del OB de 22 2,5 mm.

En el periodo posretencion de | afio, el overbite
disminuyd 0,3 mm y las molares superiores
extruyeron 0,5 mm. Después de 2 afios, en el
16% de la muestra, las molares superiores se
extruyeron 2-4 mm.

En el periodo de T3, el overbite promedio fue
de -046 mmy 6 pacientes presentaron mordida
abierta.

La intrusion molar fue de 3,04 mmy un
incremento promedio del overbite de 6,49 mm.
Los indices de recidiva en T4 de la intrusidn
molar fueron del 13,37% y del overbite, del
I1,18%.

El overbite se incrementé postratamiento en
398 mm y tuvo una recidiva en T3 de 0,56 mm.
Se produjé una intrusién molar de 1,5 mmy una
recidiva en T3 de 0,10 mm.

La recidiva despues de 3 afios postratamiento
fue por la rotacion horaria mandibular. Cuando
la cirugfa fue bimaxilar, hubo disminucién del
overbite, a diferencia de la cirugfa Lefort |,
donde el overbite aumenté 0,62 mm después
de 3,5 afios.

La mayor recidiva despues de 3,5 afios se
presentd cuando la cirugfa fue bimaxilar, en
comparacion cuando la intervencién solo fue a
nivel del maxilar:

Los tratados con extracciones y poca inclinacion
del incisivo inferior mostraron mayor estabilidad.

-~ Rev Cient Odontol (Lima). 2025; 13(1): e232.

La recidiva en el grupo experimental fue menor
de 0-4 mm, a diferencia del grupo control, que
varié entre | y 7 mm. Se corrigié la postura de la
lengua en reposo y deglucién, la pronunciacién de
algunas fonemas y hdbitos.

La correccién se presenta por una rotacion
horaria de la mandibula. Existe una correlacién
positiva entre la cantidad de correccidn durante
el tratamiento y la recidiva postratamiento.

La recidiva de la mordida abierta se presenté
por el incremento de la altura en las molares
superiores. Se puede presentar una mayor
estabilidad después de realizar el ajuste oclusal en
pacientes mayores de 21 afios,

Toda la muestra presenté un overbite positivo

al final del tratamiento, pero, en la evaluacion a
largo plazo, el 60% del grupo de mordida abierta
present? falta de contacto incisal.

Después de la cirugfa, se necesita que haya un
trabajo junto a la ortodoncia para compensar la
recidiva con movimientos dentoalveolares.

Menor estabilidad a largo plazo cuando la cirugfa
fue bimaxilar, por el crecimiento vertical de la
maxila y la rotacion horaria de la mandibula. Es
ligeramente mds estable cuando solo se trata la
maxila.

El tratamiento con brackets linguales permitié

el control de la posicion de la lengua, lo cual
permitié que el overbite se mantuviera estable en
el periodo de posretencion.

La intrusién de las molares superiores, de 5-6
mm, apoyado en minitornillos, es de gran ayuda
para la correccion de la mordida abierta.

No hay diferencia significativa en los grupos de
extracciones y sin extracciones. Los retenedores
fijos no aseguran la estabilidad a largo plazo de la
mordida abierta.

Se presentd una correlacion positiva en la
intrusion molar y el overbite postratamiento
con la cantidad pretratamiento. La estabilidad se
produjo por la cantidad de intrusién molar y la
extrusién de incisivos superiores.

Los topes de resina ayudan en la correccién de la
mordida abierta, por la intrusién de las molares
superiores, y producen una rotacién antihoraria
de la mandibula

Se presentd més estabilidad cuando la cirugfa fue
solamente maxilar.

Mayor estabilidad a largo plazo en cirugfa maxilar
por la impactacion posterior y la reposicion
anterosuperior. Los pacientes de clase Il presentan
mayor recidiva.

No hubo diferencias significativas en la
estabilidad entre los grupos. Los retenedores
termoplastificados presumen tener un efecto
intrusivo al cubrir las caras oclusales.
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23 pacientes tratados con arcos de extrusion de acero

Hammad et al. Estudio ‘ , -
y evaluados con radiograffas cefalométricas 12 meses

El dngulo nasolabial disminuyé por la
retroinclinacion de los incisivos y el uso de
minitornillos produjo la intrusién en molares.

El overbite fue estable en 1,40 mm promedio

En los tratamientos no quirdrgicos, los cambios se
dan principalmente a nivel dentoalveolar, como la
intrusidn de molares, extrusion y retroinclinacion

de incisivos superiores e inferiores.

Este tipo de arcos de extrusion son ideales para
pacientes con poca exposicion de incisivos en

(2023) retrospectivo después de finalizado el tratamiento. después de | afio de tratamiento. reposo y sonrisa.
3 Mamese do anlcidod ideciicndos o ¢ Dificultad para el paciente al realizar los ejercicios y
otras fuentes (n= 14) . .
g PubMed (ne 14) poco tiempo para realizarlos.
Elsevier (n= 3) AJODO (n=11)
I SclenceDirect (n= 2) Angle of Orthodontist {n= 3)
E Google Scholars (n= 14)

Asticulos no duplicados
revisados (n=22)

Excluidospor titulo o
resumen (n= 47 |

CRIBADO

Asticulos a texto completo
(n=22)

Asticulos a texto completo
(n=22)

INCLUSION ELEGIBILIDAD

Figura |. Diagrama de flujo PRISMA de la revision de la literatura

RESULTADOS

Terapia miofuncional

Esta terapia consta de una serie de ejercicios que
reeducan los musculos orofaciales en la deglucién, el
habla y el reposo (*?2). Varios autores declaran que esta
terapia es Util como complemento al tratamiento de
ortodoncia; sin embargo, los beneficios que presenta son
cuestionables para muchos (*).

Las razones negativas que mencionan para que esta
terapia no se pueda incluir en la prictica ortodéntica son
las siguientes (*2):

® Espacio limitado en el consultorio para realizar las
terapias.
® Pocos terapistas entrenamiento

calificados y
inadecuado por parte del ortodoncista.

® Poca evidencia cientifica que respaldan estas terapias.

® No todos los terapistas tienen la suficiente experiencia
para lograr resultados exitosos, lo que lleva a la duda en
el prondstico del tratamiento.

Smithpeter ez al. (*) realizaron un estudio con dos grupos
de individuos que presentaban recidiva de mordida
abierta después de haberse realizado un tratamiento de
ortodoncia. El grupo experimental recibié tratamiento
de ortodoncia y terapia miofuncional. En los resultados,
la recidiva fue de 0 a 4 mm para este grupo, a diferencia
del grupo control, que solo recibié tratamiento de
ortodoncia y tuvo una recidiva de 1 a 7 mm.

Los estudios de Kim ez al. (") y Janson e# al. (%), sobre
la correccién de la mordida abierta sin extracciones,
indican que, para asegurar la estabilidad de la mordida
abierta, es imprescindible la correccién de la postura de
la lengua en reposo y terapia de lenguaje antes, durante y
después del tratamiento. Asimismo, De Freitas ez al. (**),
Janson ez al. (*) y Gu et al. () indican que, para brindar
la estabilidad en pacientes tratados con extracciones,
no solo se necesita el uso de retenedores activos (&ite
blocks) o retenedores fabricados en el vacuum al finalizar
el tratamiento, sino complementarlos con terapia de

lenguaje.

Tratamiento sin extracciones

En el 2000, Kim ez a/. ("), Janson e al. (*) y Theodoridou
et al. (*) encontraron que la correccién de la mordida
abierta se produjo por una extrusién y verticalizacién de

»
Rev Cient Odontol (Lima). 2025; 13(1): e232. |d[.~ 5




CIENTIFICA,
ODONTOLOGICA

Revilla Mérquez P, Gutiérrez Tapia G

los incisivos superiores e inferiores, con una mejora en los
tejidos blandos, especificamente en el dngulo nasolabial,
el cual tuvo una disminucién favorable. Esta extrusion se
present6 en la fase de nivelacién, por el uso de eldsticos
intermaxilares que ayudan al cierre de la mordida y de
rejillas linguales para corregir la succién digital y la
deglucién adaptada, dispositivos utilizados en el estudio
de Theodoridou. La diferencia que presentaron los dos
primeros estudios mencionados fueron la cantidad
de afios en la fase de postratamiento para evaluar la
estabilidad, que fue de 5 afos en el estudio de Janson y
de dos afios en el de Kim. En este ultimo, la evaluacién
postratamiento se realizé en 27 sujetos, 28 menos que su
muestra inicial.

Para la estabilidad en la correccién de la mordida abierta,
también se necesita de la intrusién de las molares (1), el
estudio de Vela Hernandez ez a/. () utiliz6 topes oclusales
de resinas de 2 a 3 mm en las cispides funcionales de
los molares superiores, los cuales se intruyeron 1,5 mm
durante el tratamiento, con una recidiva de solo 0,10
mm en el periodo de retencién que fue entre 12 y 82
meses. En cambio, en el estudio de Zuroff ez al. (%)
utilizaron aparatologia Edgewise y la muestra se dividi6
en tres grupos: el grupo de contacto incisal, el grupo de
sobrepase y el grupo de mordida abierta. Este dltimo
tuvo una recidiva no estadisticamente significativa de
0,40 mm en el 21% de los pacientes durante el periodo
de postratamiento, lo que se atribuy6 a la erupcién de los
molares sin la extrusién de los incisivos.

Segin los estudios de Janson (¥), Kim (*) y Vela
Herndndez (¥), otro factor que ayuda al cierre de la
mordida es la correccién de los planos oclusales, en
especial del plano inferior (mandibular), porque estd rota
en sentido antihorario, lo que hace mas estable a largo
plazo el cierre de la mordida abierta.

Otro estudio sin extracciones para la correccién de la
mordida abierta fue el de Janson e a/. (¥), en el cual
el tratamiento se realizé con ajustes oclusales segin el
método de Okeson a pacientes que presentaron recidiva
de la mordida abierta (OB -1,11 mm) que tuvieron
tratamiento previo de ortodoncia. La estabilidad del
overbite tres afios después de los ajustes oclusales fue
del 66,7% en el total de la muestra, y la recidiva del
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overbite fue de 0,76 mm. En los pacientes donde se
realizaron los ajustes oclusales, se concluyé que el factor
principal que contribuye a la recidiva es la extrusién del
sector posterior, en un intento de restablecer el balance
muscular fisiolégico.

En el reciente estudio de Hammad ez a/. (*°), en pacientes
que presentaban un overbite inicial promedio (T1) de -3,8
mm, el tratamiento consistié en la colocacién de arcos
de extrusién de acero de .016 x .022”, los cuales fueron
ligados al sector anterior para producir un solo sistema
de fuerza. La correccién se produjo principalmente por
una extrusién de los incisivos superiores e inferiores,
donde el overbite se mantuvo estable (T2) +1,40 mm
a los 17 meses postratamiento. Los autores recalcaron
que estos arcos de extrusién son ideales para pacientes
que presentan poca exposicién de incisivos en reposo y
en sonrisa.

Tratamiento con extracciones

Los estudios en los cuales se realizaron extracciones
de premolares para la correccién de la mordida abierta
presentaban apifiamiento o un patrén vertical mds
acentuado.

Tal es el caso del estudio de De Freitas ez al. (**), donde se
observé una estabilidad en el 74% de los pacientes después
de un periodo de ocho afios, y el overbite presentaba un
promedio de 1,02 mm en el periodo posretencién, lo
que coincide con los hallazgos de Kim ez a/. (*’) y con
el estudio de Janson e al. (**) donde la estabilidad del
overbite, después de un periodo postratamiento de 5
afos, fue de 1,03 mm en el 74,2% de los pacientes.

se debid

principalmente a la retrusion, extrusién y verticalizacién

La correccién de la mordida abierta

de los incisivos superiores, debido al cierre de espacios y
el uso de los elasticos intermaxilares, lo que coincide con
los resultados en los estudios de Janson ez a/. (**) y Kim
et al. (7). Sin embargo, la poca extrusién de los incisivos
inferiores por una mayor retraccién y lingualizacién
generaron una mayor estabilidad postratamiento y un
mejor cierre de la mordida abierta.
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Se presentaron dos estudios de Remmers ez a/. (*) y de
Geron et al. (*), que analizaron grupos con extracciones
y sin extracciones. En el primero no se encontré
una asociacién del cierre de la mordida abierta con
el tratamiento mediante extracciones, ni al final del
tratamiento ni en la evaluacién después de 8 afios, en
comparacién con el estudio de Geron, donde, en el grupo
con extracciones, el overbite aumenté entre el final del
tratamiento y la evaluacién postratamiento luego de 11
afios.

No obstante, el tratamiento con extracciones no asegura
una estabilidad a largo plazo porque dependerd de
factores como el apifamiento, el patrén vertical, los
habitos orales y el tipo de contencién que se utilizard
una vez finalizado el tratamiento, como en el estudio de
Salehi ez al. (**), donde se present6 recidiva a pesar del

uso de retenedores (%31).

Al tratarse de un tratamiento con extracciones, se puede
presentar recidiva y no solo serd necesario el uso de
retenedores al finalizar el tratamiento, sino también
de terapia miofuncional, como indican los estudios de
Smithpeter ez al. (*) y Janson ez al. (), los cuales afirman
que, para la correccién y estabilidad de la mordida
abierta, es imprescindible la correccién de la postura de
lalengua y la terapia de lenguaje antes, durante y después

del tratamiento (*17%7),

Tratamiento con minitornillos y miniplacas

El uso del anclaje esqueletal, como minitornillos y
miniplacas, ha sido introducido hace poco tiempo para
realizar movimientos ortodéncicos sin la necesidad de
la cooperacién del paciente. El primer reporte del uso
de anclaje esqueletal fue en 1983, por Creekmore y
Euklund (**), quienes colocaron un tornillo encima de la
espina nasal anterior para intruir los incisivos superiores.
Umemmori y Sugawara (¥), en 1999, fueron los
primeros en utilizar el anclaje esqueletal para la intrusién
de las molares superiores. Ellos introdujeron el sistema
de anclaje esqueletal (SAS), que consistia en el uso de
miniplacas quirdrgicas localizadas en la parte posterior
de la mandibula para intruir los molares y corregir la
mordida abierta.
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En el estudio de Baek ez a/. (*) utilizaron, en un primer
grupo, minitornillos solo por vestibular entre primer
y segundo premolar, y entre primer y segundo molar
acompafados por una barra transpalatina para prevenir
la inclinacién de la corona hacia vestibular al momento
de la intrusién. En el segundo grupo, por vestibular y
palatino entre primer y segundo molar. En los resultados,
la distancia del molar al plano palatino disminuyé en
2,39 mm, resultado similar al de Scheffler e£ 4/. (**) donde
la intrusién fue de 2,3 mm en el 60% de los pacientes, a
los cuales les colocaron una férula de intrusién (AOB)
apoyada en los premolares y molares, y los minitornillos
entre el primer molar y el segundo premolar. Después
del periodo de 3 afios postratamiento, en el estudio de
Baek, se present6 0,45 mm de erupcién del molar, y en
los hallazgos de SchefHler de una muestra de 30 pacientes
solo cuatro presentaron recidiva en la extrusién del molar.

En los reportes de Baek ez a/. (*) y Schefller e al. (%), el
overbite solo recidivé un 17% y un 22% respectivamente,
de la muestra total de pacientes. La correccién del
overbite se produjo por la rotacién antihoraria de la

mandibula después de la intrusién (17-2427:36),

Otro tipo de anclaje esqueletal utilizado son las
miniplacas (*” %), dispositivos con lo que también se
logran la intrusién de los molares superiores (**2'). En el
estudio de Marzouk ez a/. (*), las miniplacas se colocaron
en el arco cigomitico y la intrusién fue generada por un
resorte de niti que provocé una fuerza de 450 gramos,
de modo que se produjo una intrusién de 3,04 mm de
los molares superiores, mayor en comparacién con los
estudios con minitornillos.

Esta mayor intrusién de las molares empleando las
miniplacas genera que la recidiva del overbite sea
menor solo en un 11,18% en comparacién con el uso de
minitornillos (*%).

Con el uso de las miniplacas, al igual que con los
minitornillos, se consigue una rotacién antihoraria de la
mandibula, siendo uno de los factores que permiten el

cierre de la mordida (*%2%38),

La extrusién de los incisivos superiores se produce
después de la intrusion de las molares, por lo que es un
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elemento importante para mantener la estabilidad en el
periodo postratamiento (**2). Sin embargo, en el estudio
de Marzouk ez al. (*) atribuyeron la estabilidad, a la
correlacién que se presenta entre la cantidad de intrusién
de los molares superiores y la correccién del overbite.

Como se reporté en los estudios anteriores, la terapia
miofuncional y la contencién activa con férulas o
retenedores circunferenciales con rejilla palatinas,
después del tratamiento con dispositivos de anclaje
temporal (TAD), juegan un rol muy importante para la
estabilidad de la mordida abierta (**2%), especialmente
después de realizar la intrusién de los molares superiores,
para también evitar la extrusién de los molares inferiores.

Tratamiento con cirugia ortognitica

Uno de los factores etioldgicos mds comunes en la
mordida abierta esqueletal es un mayor desarrollo
vertical de la parte posterior de la maxila. Para lograr
una verdadera intrusién de los dientes posteriores, se
necesita la combinacién de tratamiento ortoquirdrgico.
Uno de los tratamientos quirtrgicos mds utilizados es
el LeFort 1, cuyo propésito principal es la impactacién
o reposicionamiento de la zona posterior de la maxila.
Esto permite la rotacién antihoraria de la mandibula, lo
que disminuye la altura facial anterior e incrementa el
overbite (***2). Lo sefialado coincide con los resultados
de Espeland ef al. (*), que muestran una tendencia de
aumento gradual del overbite después de realizada la
cirugfa. El estudio de Silva ez a/. (*),en el que 33 pacientes
tueron tratados mediante Lefort 1 segmentaria, tras la
evaluacion a 2,5 afios del tratamiento ortoquirtrgico, se
observé una recidiva de la mordida abierta de 2-3,5 mm
en el 67% de los pacientes, y la maxila fue movida mas de
7,5 mm en sentido horizontal o vertical. La recidiva se
present6 en el 11% de los pacientes y la maxila se movié
mids de 7 mm en sentido vertical.

En el estudio de Teittinen ez a/. (°), la muestra se dividié
en dos grupos: el primero por reposicionamiento superior
de la maxila posterior mediante Lefort 1 (grupo maxilar)
y el segundo mediante Lefort 1 mds osteotomia sagital
bilateral de la rama mandibular (grupo bimaxilar). En
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ambos grupos, en el periodo postratamiento de 3 afios, la
maxila recidivé en sentido vertical (rotacién antihoraria),
pero el cambio fue estadisticamente significativo en el
grupo maxilar por la disminucién del dngulo SN-Max

de 9,59° a 7,45°.

Otro estudio donde también se realizé la cirugia fue de
Lefort 1 es el de Malara ez al. (**), donde, en el grupo que
presento cirugia solo con Lefort 1, el overbite aumenté
en 0,62 mm después de 3,5 afos postratamiento, a
diferencia del grupo que presento cirugia bimaxilar,
donde el overbite disminuyé a 0,25 mm con el mismo
tiempo postratamiento.

El procedimiento quirdrgico con menor estabilidad
es la cirugia mandibular, también llamada osteotomia
sagital bilateral de la rama mandibular (BSSO), cuyo
propdsito es producir una rotacién antihoraria de la
mandibula. Asi lo reporté el estudio de Ajalmar ez al.
(“1), ya que, en el periodo postratamiento de dos afios, se
presentd una recidiva del overbite en promedio de -3,13
mm en pacientes con relacion esquelética clase II (por
la rotacién horaria de la mandibula), a diferencia de los
pacientes tratados con Lefort 1, para quienes la recidiva
del overbite fue de 0,72 mm.

Los cambios en el componente dentoalveolar después
de la cirugia, como la proinclinacién de los incisivos
inferiores y la verticalizacién de los incisivos superiores,
permitieron que el overbite y la correccién de la mordida
abierta se mantuvieran estables durante el periodo
postratamiento (*2).

Un factor etiolégico importante como la relacién
esquelética tuvo influencia con la recidiva de la mordida
abierta, de acuerdo al estudio de Teittinen ez al. (*) y
Elhajoubi ez al. (*). Los pacientes de clase II con
sindrome de cara larga presentaron mayor recidiva,
porque precisaron un mayor avance mandibular y
adaptacién muscular después de la cirugia, con lo que se
convierte en un gran factor de riesgo para la estabilidad
a largo plazo, a diferencia de los pacientes de clase 111
del estudio de Ajalmar ez al. (*'), en el cual el overbite fue
mids estable en el 87,50% de la muestra.
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DISCUSION

El propésito de este estudio es brindar informacién
actualizada acerca de la estabilidad postratamiento de
la mordida abierta tratada con mioterapia, con y sin
extracciones, anclaje esqueletal y cirugia ortognatica,
para lo que se realiz6 una revisién de la literatura. Sin
embargo, la cantidad de pacientes tratados y observados
a largo plazo es limitada.

Los articulos analizados en esta revisién reportaron que
hay una relacién directa entre la terapia miofuncional y la
estabilidad de la mordida abierta a largo plazo, por lo que
esta es una herramienta importante si forma parte del
tratamiento, ya que ayuda a la correcta postura de la lengua
en reposo antes, durante y después del tratamiento (*%).

En cuanto a los tratamientos con y sin extracciones —
aparte de la extrusién de los incisivos en las primeras
fases del tratamiento—, la intrusién de las molares
superiores e inferiores, y la correccién del plano oclusal
en sentido antihorario serdn los factores que brindardn la
estabilidad a largo plazo en la correccién de la mordida
abierta ('?*%). También se reporté que los tratamientos
con extracciones no aseguran la estabilidad, ya que esta
dependerd del grado de apinamiento, el patrén vertical,

los hébitos orales y el tipo de retenedor utilizado (*3%).

Segin la literatura actual, los minitornillos y las
miniplacas son los mas utilizados por la poca cooperacién
del paciente y el apoyo en el hueso inter o extrarradicular.
Los minitornillos fueron utilizados para intruir las
molares superiores, y se colocaron en posicién vestibular
o palatina. La recidiva que presentaron fue de 0,45 mm
en la erupcién de la molar, después de la evaluacién de 3
afios. Al producirse esta intrusién, se corrige el overbite
por la rotacién antihoraria de la mandibula y este recidivé

en promedio entre un 17 y un 22% ('%23%),

Cuando la mordida abierta es de tipo esqueletal con un
patrén vertical importante, se realiza la combinacién
de cirugia ortognitica y el tratamiento de ortodoncia.
Como en los tratamientos anteriores se necesita una
impactacién de la zona posterior de la maxila, el tipo
de cirugia elegida es el Lefort 1 (**%*). Cuando se
necesita impactar la maxila mas de 7 mm, la estabilidad
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disminuye un 11%. Otro factor importante en la
estabilidad es la adaptacién muscular, y son los pacientes
clase II esqueletal con aumento en la altura facial los que
precisan un mayor avance de la mandibula y, por lo tanto,

una mayor adaptacién después de la cirugfa (**4*).

Los articulos originales y las revisiones sistemdticas
han encontrado limitaciones al momento de elaborar
las conclusiones por la muestra limitada al evaluar la
estabilidad en un periodo mayor de 3 afios, ya que es
cuando la poblacién inicial de la investigacién disminuye
al no poder realizar el seguimiento del estudio.

Limitaciones:

Como limitaciones de esta revisién tenemos el escaso
numero de articulos en los cuales se evalta la estabilidad
a largo plazo en una muestra grande, lo que dificulta
obtener resultados significativos.

CONCLUSIONES

1. Los tratamientos con extracciones presentan mayor
estabilidad a largo plazo en la correccién de la mordida
abierta, pero dependen de factores como el grado de
apifiamiento, el tipo de patrén vertical y el control de
los habitos orales del paciente.

2. Finalizado el tratamiento, es necesaria la terapia
miofuncional para la reeducacién de la postura de
la lengua, y un protocolo de contencién que evite
la extrusién de los molares, con el fin de asegurar la
estabilidad a largo plazo.

3. El uso de minitornillos o miniplacas produce la
intrusién de los molares superiores e inferiores, y la
extrusién de los incisivos, lo que genera la rotacién

Estos

ocasionan el cierre de la mordida abierta.

antihoraria de la mandibula. elementos

4. La cirugia Lefort 1 es uno de los tratamientos
quirdrgicos mds estables, ya que impacta en la zona
posterior de la maxila; sin embargo, la estabilidad
dependerd de la adaptacién muscular.

p p
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Los pacientes con una relacién esquelética de clase
IT que son sometidos a tratamiento ortoquirirgico
presentan mayor recidiva por el tipo de musculatura
y la poca adaptacién del céndilo a la nueva postura
de la mandibula. Dicho tratamiento deberd ser
complementado con un fisioterapeuta calificado, un
elemento importante para favorecer la adaptacién
muscular.

Financiamiento: Autofinanciado.
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