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RESUMEN

La mordida abierta se ha concebido como una de las maloclusiones más difíciles de tratar logrando resultados satisfactorios
y estables. La comprensión de su etiología es esencial cuando se busca establecer un diagnóstico y un plan de tratamiento
apropiados para el paciente. Este artículo presenta el caso de una paciente con mordida abierta anterior con deglución
disfuncional tratada con ortodoncia preventiva mediante aparatología ortopédica funcional de los maxilares con SN3.
[Riveros CM. Manejo de una mordida abierta anterior con deglución disfuncional mediante ortodoncia preventiva con
ortopedia funcional de los maxilares SN3: reporte de un caso.  Ustasalud Odontología 2006; 5:  64 - 76]

Palabras clave: Deglución disfuncional, Mordida abierta anterior, Hábitos orales, Maloclusión.

HANDLING OF AN OPEN BITE WITH DYSFUNCTIONAL DEGLUTITION BY MEANS OF FUNCTIONAL ORTHOPAEDIC
WITH SN3:  A CASE REPORT

ABSTRACT

Anterior open bite has been one of the malocclusions most difficult to treat and to obtain satisfactory and stable results.
The understanding of its etiological factors is essential when it looks for the establishment of a diagnosis and an
appropriate treatment for the patient. This article shows the case of a patient with previous open bite with dysfunctional
deglutition dealt with preventive orthodontic by means of functional orthopaedic with SN3, that experiment correction
of this alteration.
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INTRODUCCIÓN

Los hábitos orales anómalos, modifican la posición de los
dientes, la forma de los arcos y la relación  que guardan
entre sí, interfiriendo en el crecimiento normal y en la
función de la musculatura orofacial.1

Aunque está demostrado que la etiología de las mal-
oclusiones es multifactorial, se ha destacado que los há-
bitos orales constituyen factores de riesgo ambientales
que tienen un papel preponderante en el desarrollo de
las mismas, siendo considerados por algunos autores
como signos clínicos iniciales de futuras alteraciones
oclusales.2-5

La prevalencia de estos hábitos depende de la edad. Pa-
redes y Paredes, en el 2005, reportaron que en niños con
edades entre dos y seis años, la succión digital y el uso de
chupo son frecuentes, mientras que en los niños mayores
de seis años, lo son la respiración oral, la interposición
labial y la deglución disfuncional.1

Desde hace varios años, el problema de la deglución
disfuncional y sus manifestaciones orales ha llamado la
atención de los investigadores clínicos, quienes han rea-
lizado estudios importantes al respecto, llegando a ser
un tema de amplia importancia en la actualidad.
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DEGLUCIÓN DISFUNCIONAL

Etiología
Se ha sugerido que el método de alimentación en la in-
fancia influye en el desarrollo de la oclusión.  Se ha escri-
to detalladamente cómo diversos tipos de alimentos
nutritivos y los hábitos orales no nutritivos pueden afec-
tar el crecimiento craneofacial así como la deglución, y
los papeles esenciales que desempeñan en el estableci-
miento de la oclusión dental. A pesar de esto, una com-
prensión de cómo los factores individuales están impli-
cados en el desarrollo de la oclusión normal y anormal es
imprecisa.6

Existe literatura que asocia a la lactancia materna con
un desarrollo oral y una adecuada técnica de deglución.
Succión y deglución son mecanismos reflejos que repre-
sentan la primera actividad muscular coordinada del
niño. Esta actividad muscular es diferente para varios
métodos de succión. El amamantamiento involucra el
posicionamiento del pezón dentro de la boca del niño
angulado hacia el paladar duro y blando. Los labios y
encías están adheridos a la base del pezón y la lengua
esta atrayéndolo progresivamente hacia atrás, extra-
yendo leche hacia la parte posterior de la boca. La ex-
tracción de leche es producida además por la presión
negativa creada interiormente por los movimientos de
succión muscular. Debido a que la lactancia se produce
mediante un pezón del que emanan finos chorros no con-
tinuos a través de sus poros, la succión requiere un gasto
de energía substancial y una actividad muscular ago-
tadora. Esto permite el desarrollo apropiado de los mús-
culos implicados: los orbiculares, el  masetero, el bucci-
nador, los constrictores faringeos y el borde posterior del
digástrico. Las fuerzas de contracción de esos músculos
suministran adicionalmente influencia en el adelanta-
miento y crecimiento fisiológico de la mandíbula. Al
mismo tiempo, este proceso crea un posicionamiento de
la lengua que facilita el desarrollo de la técnica de deglu-
ción apropiada.6

La crianza con biberón, alternativamente, involucra un
diferente tipo de pezón y por lo tanto, un método comple-
tamente diferente de deglución. A pesar del intento para
diseñar pezones fisiológicos de goma que imiten el seno
materno, pocos estudios contrastan las ventajas de un
diseño sobre otro. Turgion-O’Brien, en 1996, explica que
los chupos de goma que no han sido diseñados fisioló-
gicamente, expanden hacia atrás la pared faríngea; la

leche es liberada más fácilmente y su flujo es a menudo
más rápido que el de un pezón humano. Las connotacio-
nes fisiológicas de este fenómeno son dobles. Primero, la
actividad muscular necesaria para extraer el fluido es
menor, dando como resultado el desarrollo disminuido
de la musculatura facial pertinente. En segundo lugar,
la lengua se coloca incorrectamente en una dirección
delantera al deglutir en un esfuerzo de regular el flujo
rápido y continuo de la leche. Como consecuencia, el cen-
tro de deglución y la musculatura involucrada aprenden
un nuevo patrón neuromuscular. 6, 7

Straub, en 1960, explicó que el hábito de deglución apren-
dido en la infancia puede persistir indefinidamente; si
es anormal, por ejemplo, el empuje de la lengua en la
crianza con biberón, puede tener efectos perjudiciales
sobre la oclusión. El empuje lingual puede o no, ejercer la
suficiente presión delantera para causar efectos inde-
seables sobre la dentición y los huesos maxilares.8 Se ha
atribuido el predominio de la mordida abierta y el au-
mento de la sobremordida horizontal, entre niños con
hábitos orales, al empuje de la lengua durante la deglu-
ción. 6, 7

Clasificación
Brauer, en 1965, clasificó los patrones deglución disfun-
cional, basado en los diferentes tipos de malformaciones
observadas:

TIPO I:
Empuje lingual no deformante.

TIPO II:
Empuje lingual deformante anterior
Subgrupo 1: Mordida abierta anterior
Subgrupo 2: Asociada  a protrusión de dientes anteriores
 Subgrupo 3: Asociada a mordida cruzada posterior

TIPO III:
Empuje lingual deformante lateral
Subgrupo 1: Mordida abierta posterior
Subgrupo 2: Mordida cruzada posterior
 Subgrupo 3: Mordida profunda

TIPO IV:
Empuje lingual deformante anterior y lateral
Subgrupo 1: Mordida abierta anterior y posterior
Subgrupo 2: Asociada  a protrusión de dientes anteriores
Subgrupo 3: Asociada a mordida cruzada posterior
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El empuje lingual deformante anterior, es el tipo de de-
glución disfuncional más prevalente y puede o no gene-
rar una mordida abierta anterior.7

MORDIDA ABIERTA ANTERIOR

Definición
Tradicionalmente la mordida abierta se ha concebido
como una de las moloclusiones más difíciles de tratar
para lograr un resultado satisfactorio y estable. La com-
prensión de la etiología es esencial si se busca establecer
el diagnóstico y el plan de tratamiento apropiados para
el paciente con mordida abierta. La mordida abierta
debe ser considerada como una desviación en la relación
vertical de los arcos dentales maxilar y mandibular, ca-
racterizada por la falta de contacto entre los segmentos
opuestos de los dientes.9 También ha sido definida como
cualquier grado de overbite negativo (menor de 0 mm).
La mordida abierta fue definida por Subtelney y Sakuda
como la dimensión vertical abierta entre los bordes
incisales de los dientes anteriores maxilares y mandi-
bulares, aunque la pérdida de contacto vertical dental
puede ocurrir entre el segmento anterior o posterior.

Etiología
La mordida abierta se desarrolla debido a la interacción
de muchos factores etiológicos hereditarios y de ambien-
te.10 Los factores ambientales incluyen variaciones en
la erupción dental y del crecimiento alveolar, crecimien-
to desproporcionado neuromuscular o una función
neuromuscular alterada de la lengua, hábitos orales o
ambos. 1-10

Se ha afirmado que las principales causas de la mordida
abierta anterior son las fuerzas que resultan de la suc-
ción del pulgar, el uso del chupo, los hábitos de lengua y
labios, la obstrucción de la vía aérea que crea la necesi-
dad de un paso oral, alergias, problemas del septum,
bloqueo de los cornetes, amígdalas y adenoides; y anor-
malidades del crecimiento esquelético.  Es improbable
que un solo factor sea el agente causal.9,10

Diferentes estudios realizados por el servicio de salud
pública de Estados Unidos, han valorado la oclusión y los
resultados han demostraron que la prevalencia y severi-
dad de la mordida abierta anterior están asociados a la
raza. Significativamente más niños negros tienen mor-
didas abiertas que niños blancos, indicando que la po-

blación negra tiene cuatro veces más mordidas abiertas
que los blancos.9,11-13

La mordida abierta dental pura tiene que distinguirse
de las mordidas abiertas que involucran la morfología y
la posición del maxilar, de la mandíbula o de ambos.

Las características fenotípicas más frecuentes de la mor-
dida esquelética son: altura facial posterior disminui-
da, altura facial anterior inferior aumentada, plano
mandibular aumentado, ángulos goniales aumentados,
e inclinación posterior del maxilar inferior.  Los pacien-
tes usualmente han incrementado las alturas dento-
alveolares y también podrían tener constricción maxi-
lar y mordidas cruzadas posteriores, una mandíbula
retruida y una mordida abierta anterior en combina-
ción con el hábito de empuje lingual.11,12, 14

El tratamiento de los pacientes con fenotipo esquelético
hiperdivergente debe ser realizado tempranamente para
que tenga éxito.  Los patrones de crecimiento facial se
establecen al inicio del desarrollo. Si un paciente con
fenotipo hiperdivergente permanece sin tratamiento
hasta la etapa de la dentición permanente, la oportuni-
dad de modificar el crecimiento se puede perder dejan-
do solo la corrección quirúrgica como el único tratamiento
posible. Además, el tratamiento inicial puede mejorar
la autoestima del niño al mejorar su apariencia. 12

Las mordidas abiertas dentales no tienen anormalida-
des esqueléticas significativas, ellas se relacionan con
los hábitos y la edad es una consideración importante.
Son autocorregidas o responden inmediatamente al tra-
tamiento miofuncional y la mecanoterapia.  Se ha repor-
tado una corrección espontánea del 80% en pacientes de
7-9 años y de 10-12 años, cuando ellos no continúan los
hábitos causales. 4, 11, 14

Tratamiento
En los niños comprometidos, el tratamiento consiste en
el control del hábito, el cual por sí solo puede ser suficien-
te para permitir que los dientes erupcionen en una posi-
ción normal.10

 La terapia debe iniciar cuando el beneficio para el pa-
ciente supera los riesgos (dentales, emocionales y psico-
lógicos) de la interrupción del hábito. El tratamiento
puede implicar conciencia del hábito, rechazo por un
tiempo, recompensa o castigo, refuerzo positivo y proce-
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dimientos de atenuación sensorial (procedimientos di-
señados para interrumpir la retroalimentación senso-
rial tales como los aparatos ortopédicos). Como la obe-
diencia y la cooperación del paciente son esenciales para
eliminar estos hábitos, el niño debe decidir terminar
con el hábito antes que la intervención inicie.11

Erverdi estudió el efecto de la terapia con la rejilla para
tratar la mordida abierta anterior. Los hallazgos fueron
la erupción de los incisivos mandibulares y maxilares y
la intrusión de los primeros molares mandibulares, lo cual
disminuía la altura facial inferior. Se consideró que es-
tos hallazgos eran el resultado de la postura posterior de
la lengua. 11

La terapia miofuncional es un método de tratamiento
empleado actualmente con mucho éxito, aunque en este
momento no se dispone de estudios clínicos controlados
a largo plazo que la apoyen para corregir las mordidas
abiertas.11-14

Principos fundamentales de las técnicas orto-
pédicas funcionales
El equilibrio del sistema estomatognático, clínicamente,
debe ser conseguido a partir de: excitación neural co-
rrecta de articulaciones, músculos, periodonto, mucosa,
periostio y otras estructuras, provocada por estímulos
dados a través de la aparatología ortopédica funcional,
aplicados dentro de patrones adecuados de tiempo, in-
tensidad y calidad, aprovechando la velocidad de con-
ducción del impulso nervioso más conveniente para la
obtención de mejores resultados clínicos, en el mejor tiem-
po posible, de acuerdo con cada caso.15-22

Las estructuras responsables de las funciones de
masticación, deglución, mímica, fonación y respiración,
están entre las de mayor número de terminaciones ner-
viosas y, para el buen desarrollo anatómico funcional, se
hace necesario el correcto desempeño de estas estructu-
ras. El punto de partida en un tratamiento ortopédico
funcional es la correcta excitación neural. De acuerdo
con cada caso, conociendo la topografía de las termina-
ciones nerviosas, la capacidad de adaptarse lenta o rá-
pidamente a los estímulos, la velocidad de conducción,
los diversos tipos de receptores y conductores nerviosos,
se utilizan las vías más adecuadas, obteniéndose mejo-
res resultados de la terapia en el menor tiempo posible.
Sabiendo a donde llegan los impulsos a nivel del sistema

nervioso central y la actividad motora del mecanismo
sensorial, se conseguirá mejorar y  simplificar las técni-
cas, o por lo menos, tomar el máximo provecho de aque-
llo que puedan ofrecer como resultado del tratamiento. 15- 22

Cada técnica ortopédica funcional, produce excitación
neural de una determinada función del sistema estoma-
tognático, pero primordialmente, actúa modificando la
postura y la posición de la mandíbula, interviniendo así
sobre el tono neuromuscular. De acuerdo con cada caso,
se escoge la aparatología ortopédica funcional que exci-
te convenientemente las diversas estructuras orales
durante el tratamiento. 15-22

Por otra parte, los aparatos ortopédicos funcionales, ac-
túan siempre bimaxilarmente, modificando la posición
de la mandíbula para obtener mejores y más rápidos
resultados clínicos. Cuando la relación postural es el re-
sultado de reflejos nocioceptivos, los aparatos ortopédicos
funcionales actúan modificando estas relaciones, a fin
de condicionar nuevos reflejos y deshacer circuitos neu-
rales patológicos. 15-22

En los casos de mordidas abiertas en las que se hace
imposible el contacto entre los incisivos, como lo exige el
cambio de postura terapéutico, se traslada la mandíbu-
la hasta la posición en la cual los dientes superiores e
inferiores estén en la misma dirección, sin considerar
sus inclinaciones vestibulares o linguales, en este caso el
tratamiento tendrá un resultado más lento.  Cuando se
alcanza el contacto incisivo, los resultados serán
percibidos más rápidamente. 15-22

SIMOES- NETWORK
Simoes Network (SN) es una conexión en la cadena de
aparatos ortopédicos funcionales empleados en el trata-
miento de oclusopatías, especialmente en determina-
dos periodos de desarrollo. 16, 17

Existen diferentes tipos de SN que varían de acuerdo a
las estructuras que necesitan ser estimuladas para pro-
ducir el desarrollo programado genéticamente. Confor-
me a las necesidades del paciente se elige el aparato
más conveniente. Simöes en un estudio que comprendió
más de 10 años de investigación consideró tres valores
para demostrar Intensidad mayor , mediana 
o menor  de la excitación neural sobre las diversas
estructuras, conseguida a través de los diversos apara-
tos ortopédicos funcionales.16
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Tabla 1. Cuadro de los Simoes Network – SN. 16
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SN3
Es un aparato ortopédico funcional bioelástico, compues-
to por una serie interconectada de sistemas de alambre
y acrílico, que tiene por objetivo primordial cambiar la
postura mandibular y lingual. 16,17

Indicaciones
Está indicado en casos de plano oclusal divergente, mor-
dida aierta, mordida cruzada y biprotrusiones.
* Presenta anclaje mandibular bioelástico.
* Conlleva a la obtención y manutención del contacto
incisivo en determinada área, DA.
* Puede inducir un cambio de postura mandibular con
prorrotación predominante, en rueda sin translación
aparente, en retrotraslación directa sin rotación aparen-
te; por lo tanto puede utilizarse en distoclusiones y mes-
oclusiones, acompañado de diversos aditamentos de
alambre.16,17

Aditamentos
Arco de Eschler es una pieza única, en alambre 0.9, que
se realiza a mano en el momento del montaje. El arco de
prognatismo, debe tratar de ser lo más efectivo posible.
Para eso se deben colocar  las ansas lo más alto y hasta el
fondo del vestíbulo. Con esto la propiocepción y extero-
cepción del vestíbulo oral pueden llegar a estimular la
aposición ósea y reeducar la musculatura labial. 16,17

La barra horizontal, debe tocar los cuellos o debajo de
ellos en los incisivos inferiores, los cuales si estuvieran
vestibularizados los lingualizará.16,17

Las asas frontales o muelles frontales son posicionados
de acuerdo con su finalidad: nueva postura lingual o
vestibularización de los incisivos superiores, corrigien-
do  sus giroversiones. Nunca deben activarse mientras

la mordida se está cerrando. Es importante recordar que
la papila incisiva tiene mayor concentración de recep-
tores, debiéndose dejar siempre libre.16,17

Puede llevar un tornillo de expansión que va ubicado en
la parte superior, en casos donde se requiera desarrollo
transversal, su activación debe ser exclusivamente pa-
siva, manteniendo el desarrollo conseguido por la pre-
sencia del aparato.16,17

La barra ondulada, mantiene la lengua en una posición
posterior, impidiendo que realice empuje sobre las es-
tructuras dentoalveolares inferiores (Figura 1).16,17

REPORTE DE CASO

Paciente de género femenino, con 6 años y 5 meses de
edad. Acude al servicio de odontopediatría de las Clíni-
cas Odontológicas de la Universidad Santo Tomás Flori-
dablanca, siendo el motivo de consulta «Quiero tener la
dentadura linda»

Antecedentes
Dentro de los antecedentes personales, reporta anemia
hipoproliferativa gestacional; en los familiares, refiere
cáncer de colon en primo y obesidad en tíos; como ante-
cedentes odontológicos reporta operatoria simple, edu-
cación en salud oral, profilaxis y fluorización.

Dentro de los rasgos psicológicos se destacan: capacidad
de pensamiento lógico, satisfacción por tareas realiza-
das, responsabilidad, desarrollo del sentido de lo malo y
lo bueno, y  búsqueda de normas y valores fuera de ho-
gar. El comportamiento en la consulta es definitivamen-
te positivo (++).23, 24
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Tabla 2. Medidas cefalométricas al inicio del tratamiento. T1:  al inicio del tratamiento (6 años, 5 meses). T2: a los
10 meses de tratamiento, (7 años, 3 meses).
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En los antecedentes socio-ambientales refiere ser hija
menor, de padres separados, actualmente vive con su
madre. Es estudiante de segundo año escolar, con exce-
lente rendimiento académico.

Los signos vitales se encontraron bajo parámetros nor-
males.

Examen craneofacial

Extraoral
Se observo un tipo craneal dolicocéfalo, tipo facial
leptoprosopo, de perfil recto, con línea media facial cen-
trada, contornos faciales simétricos, ligero aumento de
la altura facial anterior a expensas del tercio inferior.

Ustasalud Odontología 2006; 5: 64 - 76
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Figura 1.  SN3 con arco de Eschler.

Figura 2. Examen craneofacial extraoral. A. Vista frontal. B. Vista
lateral.

A B

Figura 3. Examen craneofacial intraoral. A. Vista frontal. B. Vista
lateral derecha. C. Vista lateral  izquierda.

A

B

C
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Labio superior corto, labio inferior largo, simetría en
comisuras labiales, presencia de selle labial y surco
mentolabial disminuido (Figura 2).

Intraoral
Se valora en los tejidos blandos, disminución de la encía
adherida a nivel de incisivos inferiores y ausencia de
patología periodontal.

En relación a los tejidos duros se hallo una relación molar
clase II y clase I canina bilateral. Mordida abierta ante-
rior (sobemordida vertical a nivel del 11 - 4 mm,  y  del 21
- 5 mm;  sobremordida horizontal de -2 mm).  La secuen-
cia y cronología de erupción se estima como no altera-
da. También, se aprecian malposiciones dentales leves a
nivel de incisivos inferiores.

Al análisis de Moyers se determina ausencia de espacio
en maxilar superior de - 6.2mm y en maxilar inferior de
3 mm. Según Tanaka y Johnston -4 mm en maxilar infe-
rior y 3 mm en maxilar inferior (Figura 3).

Al análisis funcional se encontró un patrón muscular al-
terado durante la deglución, con importante contrac-
ción de orbicular de los labios, buccinador y empuje
lingual deformante anterior. La respiración es mixta con
predominio nasal. No presenta alteraciones en la articu-
lación de los fonemas.

Las medidas cefalométricas con sus valores promedio se
encuentran en la Tabla 2.

Diagnóstico
* Sistémico: Paciente sano.
* Facial: Dolicocéfalo, Leptoprosopo de perfil recto.
* Dental: Dentición mixta, Clase II molar, Clase I canina,
con apiñamiento anterior moderado, mordida abierta
anterior.

Ustasalud Odontología 2006; 5: 64 - 76
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Figura 4.  A. Mordida abierta anterior, vista frontal al inicio del
tratamiento, septiembre de 2005. B. A los tres meses,diciembre de
2005. C. A los seis meses, marzo de 2006. D. Julio de 2006, a los diez
meses de tratamiento.

Figura 5.  A. Mordida abierta anterior, vista lateral derecha, al inicio
del tratamiento, septiembre de 2005. B. A los tres meses, diciembre
de 2005. C.  A los seis meses, marzo de 2006. D. Julio de 2006, a los diez
meses de tratamiento.

A

B

C

D
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Figura 6.  A. Mordida abierta anterior, vista lateral izquierda, al
inicio del tratamiento, septiembre de 2005. B. A los tres meses,
diciembre de  2005. C. A los seis meses, marzo de 2006. D. Julio de
2006, a los diez meses de tratamiento.

Figura 7. Arcos dentales superior e inferior. A y B. Antes del trata-
miento. C y D. Diez meses después del tratamiento.

A

B

C

D

B
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Figura 8. Aspecto facial  a los diez meses de tratamiento. Vista
frontal y lateral derecha.

A B
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* Esquelético: Clase III esquelético por micrognatismo y
retrognatismo maxilar, patrón de crecimiento vertical
leve, con vestíbuloversión de incisivos inferiores.
* Funcional: Deglución disfuncional.

Objetivos de tratamiento
* Sistémico: conservar la salud integral del paciente.
* Facial: Mejorar el perfil facial.
* Dental: Cerrar la mordida, promover el acople de dien-
tes anteriores, expansión de arcos dentales.
* Esquelético: Promover el crecimiento y desarrollo sa-
gital y transversal del maxilar superior, controlar el pa-
trón de crecimiento vertical, corregir la vestíbulover-
sión de incisivos inferiores.
* Funcional: Reprogramar la deglución.

Tratamiento
* Control de crecimiento y desarrollo por médico general.
* Remisión a fonoaudiología.
* SN3 con arco de Eschler, tornillo de expansión, muelles
frontales, barra ondulada y tope oclusal a nivel de pri-
meros molares, como primera fase de tratamiento.
* En una segunda fase de tratamiento se colocarán pis-
tas indirectas planas simples para proveer expansión
transversal y así aliviar el apiñamiento inferior.

DISCUSIÓN

Con el uso continuo del macrosistema SN3 durante un
periodo de 10 meses de tratamiento se observó un creci-
miento sagital del maxilar superior, por aposición ósea
a nivel del vestíbulo, que posiblemente se deba al hecho
de retirar la musculatura labial con las ansas vestibulares

del arco de Eschler. El maxilar inferior continúo su creci-
miento y desarrollo sagital. El crecimiento vertical no
presentó variación (Tabla 2).

Se alcanzó una sobremordida horizontal de 2 mm y una
sobremordida vertical de 2.5 mm. La relación molar se
mantuvo en clase II  la canina en clase I bilateralmente
(Figuras 4, 5 y 6).

Se logró expansión del arco dental superior, proveyendo
espacio para erupción de incisivos laterales. La longitud
del arco inferior se aprecia más corta debido a la reduc-
ción de la vestibuloversión de los incisivos inferiores.
Persiste un leve apiñamiento que será corregido en una
segunda fase de tratamiento (Figura 7).  Los cambios
faciales fueron mínimos (Figura 8).

La lengua juega un papel muy importante en el estable-
cimiento de la oclusión dentaria, oclusión que viene de-
terminada por el equilibrio entre: lengua, dientes y la-
bios. La deglución es una función biológica, coordinada
en la cual las sustancias pasan de la cavidad oral por la
faringe para llegar al esófago. Al deglutir hay una per-
fecta sincronización entre la parte neurológica y los di-
ferentes músculos de la región orofaringe como lo son: el
músculo lingual, buccinador, suprahioideo y farín-
geos.11,25-30

Normalmente un individuo deglute aproximadamente
nueve veces en un minuto de alimentación en intervalos
regulares. Existe un cálculo de frecuencia donde un indi-
viduo deglute 2.400 veces en un periodo de 24 horas. Hay
evidencias de que la frecuencia del movimiento en el
número de degluciones es mayor en niños que en adul-
tos. 11,25-30

La mayoría de los pacientes con mordida abierta ante-
rior tienen protrusión de la lengua durante la deglución.
Algunos investigadores han sugerido que tal protrusión
es la causa de la mordida abierta anterior. Otros han
afirmado que la protrusión de la punta de la lengua du-
rante la deglución es el resultado de la adaptación a la
mordida abierta anterior. Existe una gran controversia
sobre la mordida abierta anterior y la deglución.11,25-30

La literatura reporta el término empuje lingual, usado
durante muchos años para definir y quizás, nombrar
una variedad de entidades clínicas. Por lo tanto, es nece-
sario definir más claramente varias circunstancias del
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comportamiento de la lengua. El empuje lingual se refie-
re a un posicionamiento anterior de la punta de la len-
gua entre los dientes durante la deglución. La interposi-
ción lingual en los niños viene de un reflejo del periodo de
maduración normal de deglución infantil a madura.19

La deglución infantil se caracteriza por fuertes contrac-
ciones de los músculos de las mejillas y los labios segui-
das de la interposición de la lengua en los rodetes gingi-
vales. La deglución madura, es caracterizada por con-
tracción de los músculos elevadores de la mandíbula,
promoviendo la oclusión dental y punta de la lengua en
el área del foramen incisivo. 11,25-30

El cambio de deglución infantil a deglución madura
usualmente ocurre durante la erupción de los dientes
primarios  y cambio de dieta a alimentos sólidos. Esta
progresión puede ocurrir en un periodo de años y algu-
nos niños no tienen una deglución madura en el periodo
de  dentición mixta. Un niño puede tener ambos tipos de
degluciones en el periodo transicional.29

La interposición lingual durante la deglución puede es-
tar acompañada de hábito de succión digital. Esta cir-
cunstancia puede causar mordida abierta, que se man-
tiene después de que se suspende el hábito.  La lengua se
adapta a la morfología anormal y cuando se presenta la
mordida abierta, la lengua y el labio inferior se interpo-
nen durante la deglución para proveer un selle oral, este
tipo de actividad puede realzar una maloclusión y gene-
rar alteración en la maduración de la deglución por re-
fuerzo en la interposición lingual.29

En las mordidas abiertas, muchos factores deben ser con-
siderados, por ejemplo: la frecuencia de deglución, como
la lengua ejerce la fuerza sobre los dientes, la magnitud
de esas fuerzas, cómo esas fuerzas son contrarestadas
por otras estructuras musculares como los labios, la re-
sistencia de las estructuras dentoalveolares y la postura
de la lengua cuando no hay actividad deglutoria. Se ha
mencionado, que la posición de reposo de la lengua es
mucho más importante en la anchura del arco y la
protrusión de los incisivos que las presiones al hablar,
comer o deglutir.7,27-29

Por otra parte, Fujiki y colaboradores, en el 2000, realiza-
ron un estudio con el propósito de investigar los movi-
mientos de la punta y de la superficie dorsal de la lengua
durante la deglución en pacientes con mordida abierta
anterior usando la cineradiografía.18 Además durante
la ingestión en pacientes con mordida abierta anterior

se evaluó el movimiento del bolo y el cierre nasofaringeo
por medidas de tiempo. El grupo experimental consistió
en 10 mujeres con edades entre 15 a 24 años con mordi-
das abiertas anteriores y 10 mujeres con edades de 23 a
24 años con overbites normales como grupo control. Las
pacientes con mordida abierta anterior tenían separa-
ción definida entre los bordes incisales de los dientes
maxilares y mandibulares cuando se realizaron medi-
ciones con respecto al plano oclusal en las radiografías
cefalométricas.26

Fujiki y colaboradores concluyen que los pacientes con
mordida abierta anterior mostraban protrusión de la
punta de la lengua, un movimiento más lento de la parte
posterior del dorso de la lengua y un cierre más tempra-
no de la nasofaringe en comparación con los controles
durante la deglución. Estos resultados sugieren que los
pacientes con mordida abierta anterior tenían coordi-
nación compensatoria de la lengua y de los movimien-
tos del paladar blando durante la deglución.26

Kawamura y colaboradores, en el 2003, en un estudio
similar hallaron los mismos resultados.28

En un estudio posterior, Fujiki y colaboradores, evalua-
ron la relación entre el movimiento de deglución lingual
y la morfología maxilofacial en pacientes con mordida
abierta anterior.30 La morfología maxilofacial fue me-
dida por radiografía cefalométrica, y el movimiento
lingual de deglución se analizó por medio de cineradio-
grafía. Se evaluaron 10 mujeres con edades entre 15 y 24
años con mordida abierta anterior y 10 mujeres con eda-
des de 23 a 24 años con overbite normales como grupo
control. Se fijo un marcador de plomo en la punta de la
lengua  y se aplicó una pasta de Bario en la parte nasal
de la faringe de cada sujeto. Estas imágenes se analiza-
ron en cámara lenta y los análisis de cada cuadro  (30 a
60 por segundo), estableciendo las siguientes etapas de
deglución:
1. Etapa de pérdida de contacto de la lengua dorsal con
el paladar blando.
2. Paso de la cabeza del bolo a través del margen poste-
rior-inferior de la rama de la mandíbula
3. Paso de la cabeza del bolo por la abertura del esófa-
go.30

Al analizar la morfología maxilofacial por medio de la
radiografía cefalométrica, encontraron que el ángulo
Gonial, el ángulo Frankfurt-plano mandibular, el ángulo
plano palatino - plano mandibular y plano palatino -
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menton de los pacientes con mordida abierta anterior
era significativamente más grande comparado con los
controles, indicando mordidas abiertas esqueléticas. El
ángulo interincisal y el overbite de los pacientes eran
significativamente menores que los de los controles.30

En los análisis del movimiento de deglución, la posición
de la punta de la lengua en los pacientes con mordida
abierta anterior fue significativamente más anterior
que la de los controles durante la etapas de la deglución.
En el intervalo de la etapa 1 y 2, la parte posterior del
dorso de la lengua en los pacientes del grupo experimen-
tal  se movía más significativamente que la de los con-
troles.30

Los autores reportan que la entrada sensorial de la len-
gua afecta el movimiento de deglución lingual. En su
conjunto, la lengua puede reconocer la morfología
dentomaxilofacial y modular su movimiento durante la
deglución. Por tanto, sus hallazgos sugieren que la fun-
ción de la lengua durante la deglución se adapta a la
morfología de la mordida abierta anterior con un gran
plano mandibular. En los pacientes con mordida abier-
ta, la punta de la lengua hace contacto con los labios
durante la deglución. Por consiguiente se sugiere que en
esos pacientes, la punta de la lengua durante la deglu-
ción se coordina con los labios y se pone en contacto con
ellos, sin ser afectada por el grado de sobremordida ver-
tical.30

Sus resultados sugieren que el movimiento de deglución
lingual en los pacientes con mordida abierta anterior
esta estrechamente relacionado con sus características
morfológicas.30

CONCLUSIONES

1. La etiología de las maloclusiones es multifactorial,
aunque se ha destacado que los hábitos orales constitu-
yen factores de riesgo ambientales que tienen un papel
preponderante en el desarrollo de las mismas.

2. El uso de chupo y/o biberón se considera un factor
predisponerte para la parición de la deglución
disfuncional.

3. La relación causal entre la presión lingual y la mordida
abierta anterior ha sido objeto de muchas investigacio-
nes y aún permanece controversial.

4. La frecuencia de deglución, la fuerza que ejerce la len-
gua sobre los dientes, la magnitud de esas fuerzas, cómo
esas fuerzas son contrarestadas por los labios, la resis-
tencia de las estructuras dentoalveolares y la postura de
la lengua cuando no hay actividad deglutoria, son facto-
res relevantes que deben ser considerados cuando se pre-
senta mordida abierta.

5. En los niños jóvenes comprometidos, el tratamiento
consiste en el control del hábito, el cual por sí solo puede
ser suficiente para permitir que los dientes erupcionen
en una posición normal.
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