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RESUMEN:
Se presenta el caso clínico de una paciente 
adolescente con escaso crecimiento remanente 
y una maloclusión con mordida abierta 
hiperdivergente. Existen alteraciones esqueléticas 
y dentoalveolares en ambos maxilares y en los 
tres planos del espacio, con disminución de la 
altura facial posterior y aumento de la anterior, 
incremento de los ángulos goniaco y mandibular 
y de las alturas de los procesos dentoalveolares, 
compresión maxilar con oclusión cruzada, 
posterorrotación mandibular, resalte y mordida 
abierta anterior. 
El objetivo fundamental  del tratamiento 
fue mejorar la proporción entre las alturas 
faciales posterior y anterior y conseguir una 
anterorrotación secundaria mandibular con 
el consecuente cierre de la mordida abierta 
anterior. El control vertical de las estructuras 
dentoalveolares posteriores se convierte, de 
esta forma, en el pilar fundamental sobre el que  
edificar el tratamiento.
Se optó por una modalidad terapéutica 
conservadora, que incluyó la utilización de un 
dispositivo palatino de expansión rápida con 
bloques de acrílico y una mentonera de tiro 
occipital, barra transpalatina con botón de acrílico 
y aparatología fija multibrackets. El objetivo de 
toda la aparatología utilizada  iba encaminada al 
control vertical de la maloclusión. 

PALABRAS CLAVE: 
Mordida abierta hiperdivergente, expansión  
palatina rápida, mentonera occipital, intrusor 
molar, anterorrotación mandibular.

Hyperdivergent Open-bite:
a conservative approach
ABSTRACT: 
The clinical case of a fifteen years-old patient 
with a hiperdivergent open- bite malocclusion is 
reported. This malocclusion is best characterized 
by three dimensional skeletal and dentoalveolar 
changes in both upper and lower maxillae, with a 
decreasing in the posterior facial height (PFH) and  
increased anterior facial height (AFH), large gonial 
and mandible planes, as well as the posterior 
dentoalveolar heights, narrow maxilla often 
associated with posterior cross-bite, mandible 
clockwise rotation and anterior open-bite. A 
combined orhopedic-orthodontic conservative 
approach was selected to correct skeletal, 
dentoalveolar and functional components of the 
malocclusion.

KEY WORDS:
Hyperdivergent open- bite, rapid palatal expansion, 
high-pull chincup, molar intrusor, forward 
mandible rotation.

INTRODUCCIÓN
La mordida abierta constituye una forma de 
maloclusión relativamente frecuente en la clí-
nica, que en un gran número de casos plantea 
un reto diagnóstico y terapéutico al ortodon-
cista. Y ello es así porque la mordida abierta 

no es sino el síntoma común de procesos muy 
diversos que responden a una etiopatogenia 
distinta y que, en consecuencia, exigen alter-
nativas terapéuticas diferentes. Básicamente 
las mordidas abiertas pueden clasificarse en 
dentarias y esqueléticas. 

En las primeras la relación máxilomandibular 
vertical es en principio normal, y la ausencia 
de sobremordida responde a un defecto del 
entrecruzamiento dentario secundario a causas 
muchas veces adquiridas, como pueden ser los 
hábitos anormales de succión o de interposi-
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a. b. c.

d. e.

a. b. c.

Fig. 1. a, b y c:  Fotografías faciales pretratamiento ( 05/2002).

Fig. 2. a, b, c, d y e: Fotografías intraorales pretratamiento (05/2002) 
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ción lingual, o congénitas como serían algunas 
formas de macroglosia. En esos casos la su-
presión de la causa puede resultar suficiente, 
mientras que en otros en otros la intercepción 
debe combinarse con un tratamiento ortodón-
cico.
Por el contrario, en las mordidas abiertas es-
queléticas el defecto primario radica en una 
relación intermaxilar vertical hiperdivergente, y 
puede o no verse secundariamente agravado 
por factores dentarios añadidos. 
El tratamiento de las mordidas abiertas es-
queléticas graves es quirúrgico. En los casos 
moderados el ortodoncista puede optar por 
una técnica ortodóncica de enmascaramiento, 
ya sea conservadora o con extracciones, en 
función de la maloclusión. También se ha pro-
puesto el tallado selectivo de los molares para 
reducir el efecto cuña posterior y disminuir así 
la dimensión vertical. 
Cuando la mordida abierta hiperdivergente 
se diagnostica a edades tempranas, algunos 
autores se han mostrado partidarios de instau-
rar precozmente tratamientos ortopédicos o 
funcionales dirigidos a interceptar el desarrollo 
de la anomalía estructural y de los cambios 
dentarios secundarios. Sin embargo las pers-
pectivas no suelen ser optimistas si este tipo de 
tratamientos se aplican cuando el crecimiento 
residual es escaso.

ANAMNESIS Y DESCRIPCIÓN 
DIAGNÓSTICA DE LA MALOCLUSIÓN

Motivo de consulta
Paciente adolescente, de 15 años y 1 mes de 
edad, que acude a consulta (20/04/2002) refi-
riendo que “no puede morder con los dientes 
anteriores y está descontenta con su estética 
dental”. Presenta antecedentes de epilepsia y 
síndrome de obstrucción respiratoria crónica, 
con hipertrofia adenoamigdalar y respiración 
oral. Menarquia 6 meses antes lo que, junto 
con la morfología de sus vértebras, hace presu-
mir que queda poco crecimiento remanente. 

Examen de cabeza, cara y fotografías 
faciales (Fig.1).
En norma frontal, el tercio facial inferior está 
aumentado. No se observan asimetrías faciales, 
la línea bipupilar es normal, la implantación de 
las orejas es correcta y el mentón está cen-
trado. La nariz es pequeña con unas narinas es-
trechas, como corresponde a la respiración oral 
crónica. Los labios son normales en anchura y 
longitud, pero su tonicidad está disminuida, 

manifestándose una incompetencia labial. La 
sonrisa es simétrica. Se muestran 6 mm. de 
borde incisal en sonrisa y 2 mm. en reposo. La 
línea media inferior se encuentra ligeramente 
desviada hacia la izquierda con respecto a las 
líneas medias superior y facial. La actividad de 
la musculatura mentoniana está ligeramente 
aumentada, al igual que la de la musculatura 
circumoral. 
En norma lateral, el perfil es recto con un au-
mento de la altura del tercio facial inferior. El 
ángulo nasolabial está asimismo aumentado y 
el surco mentolabial es poco marcado. El án-
gulo cérvico-mandibular es favorable.

Examen funcional y de A.T.M.
Se observa un cierto grado de inestabilidad 
oclusal, variando la relación dentaria entre 
relación céntrica y máxima interuspidación 1-2 
mm. No existen síntomas sugerentes de altera-
ción articular (dolor, chasquidos, crepitación...) 
y la mandíbula es de fácil manipulación. La 
exploración de la orofaringe demuestra la exis-
tencia de amígdalas y adenoides hipertróficas 
y respiración oral, todo ello compatible con la 
existencia de un síndrome de obstrucción respi-
ratoria. Deglución con interposición lingual.

Examen intraoral (Fig. 2)
Dentición permanente con higiene oral de-
ficiente acompañada de gingivitis intensa y 
sangrado al sondaje. Obturaciones en el 16 y el 
26. Se observa una importante mordida abierta 
anterior que se extiende hasta los segundos 
premolares con clase I molar y clase II canina 
bilateral. Existe además una oclusión cruzada 
unilateral izquierda y resalte de 4 mm.

Analisis de las arcadas dentarias 
Arcada maxilar: forma ovoide con una 
correcta alineación. Compresión palatina bila-
teral. Hay simetría entre ambas hemiarcadas. 
Diastema de 1 mm. distal al canino derecho 
(13). Inclinación vestibular de los incisivos. Am-
bos primeros molares superiores muestran una 
rotación mesiopalatina. (Fig. 2d).
Arcada mandibular: forma ovoide con un 
correcto alineamiento. Curva de Spee plana. 
(Fig.2e).
Oclusión Sagital: Clase I molar bilateral con 
clase II canina de 1⁄2 cúspide bilateral. Resalte 
de 4 mm. a nivel de los bordes incisales de los 
incisivos centrales.
Oclusión Vertical: presencia de mordida abierta 
anterior de 3 mm. desde los bordes incisales de 
los incisivos centrales superiores e inferiores.
Oclusión transversal: compresión palatina bi-
lateral con oclusión cruzada posterior unilateral 
izquierda. Desviación de la línea media dentaria 
inferior 2 mm. hacia la derecha con respecto a 
la superior y a la línea media facial.

Estudio Radiográfico y cefalométrico 
(Fig. 3 y tabla 1).
Patrón dólicofacial. El maxilar presenta una 
dimensión A–P normal o ligeramente au-
mentada. La mandíbula, si bien presenta un 
tamaño dentro de la norma cefalométrica, se 
manifiesta como una Clase II esquelética como 
consecuencia de la posterorrotación mandibu-
lar. La altura facial inferior, el plano mandibular 
y el ángulo goníaco se encuentran aumentados 
como corresponde a un paciente con creci-
miento dólicofacial hiperdivergente. Aumento 
en la altura de los procesos dentoalveolares 

  PRETRATAMIENTO MEDIA ± DS

RELACIÓN ESQUELÉTICA SAGITAL

 – Profundidad maxilar. 92º 90º ± 1,5º

 – Profundidad facial. 86º 88º ± 1,5º

 – Convexidad facial. 6º 0,8º ± 1,4º

RELACIÓN ESQUELÉTICA VERTICAL

 – Altura facial interior. 50º 47º ± 0,7º

 – Plano mandibular. 27,5º 24º ± 3º

 – Cono facial. 66º 68º ± 4,5º

 – Arco mandibular. 24º 26º

 – Eje facial. 86º 90º ± 1,5º

RELACIÓN DE LA BASE DENTARIA

 – Inclinación incisivo maxilar 1 / FH. 

116º 111º ± 4º

 – Inclinación incisivo mandibular 1 / Ag-Me. 103º 90º ± 4º

  TABLA 1.– VALORACIÓN MORFOLOGÍA CEFALOMÉTRICA PRETRATAMIENTO.
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tanto maxilar como mandibular, así como vestí-
buloversión coronal de los incisivos superiores e 
inferiores con la correspondiente disminuición 
del ángulo interincisivo.
El perfil es recto y la paciente presenta una 
posición labial normal con un ángulo nasola-
bial ligeramente aumentado con respecto a la 
norma. El ángulo mentolabial es poco marcado 
y el cérvicofacial es favorable.

PLAN DE TRATAMIENTO 
En los pacientes con mordida abierta hiperdi-
vergente la estrategia terapéutica debe incluir 
una combinación de medidas ortopédico-orto-
dóncicas.
Los tratamientos exclusivamente ortodóncicos, 
prescindiendo de la ortopedia, rara vez mejoran 
el patrón facial, pudiendo incluso empeorarlo1. 
Desde el punto de vista ortopédico, al tratarse 
de una paciente con escaso crecimiento rema-
nente, el objetivo fundamental de tratamiento 
no fue modificar el patrón de crecimiento hi-
perdivergente, como estaría indicado en un pa-
ciente de menor edad. Cuando el paciente va 
a crecer ya muy poco hemos de conformarnos 

con tratar de redirigir ese escaso crecimiento 
residual mandibular en sentido anterior o, en 
otras palabras, impedir que la mandíbula con-
tinúe posterorrotando como efecto indeseable 
de la propia aparatología. 
Teniendo en cuenta el componente extrusivo 
de la expansión palatina rápida, hay que 
adoptar medidas adicionales de control vertical 
(bloques de mordida posteriores, mentonera 
occipital, etc) cuando se tratan fenotipos hiper-
divergentes. El cierre de la mordida abierta de 
la paciente que se describe se debía alcanzar 
mediante el control vertical de las estructuras 
dentoalveolares posteriores y no por medio de 
la extrusión de los dientes anteriores, que en el 
momento del tratamiento ya se encontraban 
sobre-erupcionados.
En este caso se aplicaron de forma combinada 
distintas armas terapéuticas –aparatología fija 
multibrackets, disyuntor con bloques posterio-
res de acrílico, mentonera occipital, barra trans-
palatina con botón de acrílico y arco lingual– en 
un intento de corregir las alteraciones dentoal-
veolares y esqueléticas maxilares y mandibulares 
en los tres planos del espacio. 

PROGRESO DEL TRATAMIENTO Y 
JUSTIFICACIÓN DEL MISMO
Nos encontramos ante una paciente con una 
mordida abierta hiperdivergente, con altera-
ciones dentoalveolares y esqueléticas, tanto 
maxilares como mandibulares, en los tres pla-
nos del espacio2. Teniendo en cuenta que se 
trata de una adolescente que ya ha tenido la 
menarquia y, como se deduce de la morfología 
de sus vértebras cervicales, presenta muy poco 
crecimiento remanente, no se planteó intentar 
modificar el patrón de crecimiento vertical. Con 
un fenotipo hiperdivergente perfectamente 
instaurado, la terapéutica debía ir encaminada 
a contrarrestar las fuerzas extrusivas generadas 
por la mecánica ortopédico-ortodóncica. El 
control vertical molar se convertiría, de esta 
forma, en el pilar fundamental sobre el que 
estructurar la estrategia terapéutica3.
En efecto, el control de la dimensión vertical 
repercute directamente sobre los parámetros 
transversales y sagitales de la maloclusión. 
De esta forma, como ya señaló Creekmore4 
en 1967,”si fuese posible el control del creci-
miento vertical de la cara, se podrían resolver 
casi todos nuestros problemas ortodóncicos.” 
De esta forma, solucionar el problema vertical 
repercutirá positivamente en los tres planos del 
espacio, cumpliéndose el axioma: ”el resultado 
total es superior a la sumas de sus partes.”
Se decidió comenzar el tratamiento abordando 
en primer lugar el plano transversal, en un in-
tento de expandir la sutura palatina media para 
corregir la mordida cruzada posterior unilateral 
izquierda. Es bien sabido que cuando se lleva a 
cabo una disyunción, la apertura de la sutura 
palatina media se efectúa tomando como cen-
tro de resistencia un punto cercano a la sutura 
frontomaxilar, que tiene forma piramidal, con 
el vértice situado en la parte superior de la 
cavidad nasal, provocando una inclinación ves-
tibular de ambos hemimaxilares5,6. 
Además, debido a la resistencia que oponen las 
suturas circunmaxilares y mediopalatina a las 
fuerzas de expansión, se producen microfrac-
turas en la cortical vestibular. Estas fracturas 
corticales son responsables de la inclinación 
vestibular y la extrusión de las cúspides palati-
nas de los dientes posteriores7. Por esta razón, 
se decidió utilizar un disyuntor tipo Hyrax con 
bloques de mordida posteriores acrílicos (Fig.4). 
Construidos con una altura que supere en 3 ó 
4 mm. el espacio libre interoclusal, los bloques 
de acrílico deben sobrepasar la posición de 
reposo mandibular a fin de intentar mantener 
una tensión continua en el sistema neuromus-

a.

c.

b.

Fig. 3.: a. Telerradiografía lateral de cráneo inicial b. cefalometría inicial c. ortopantomografía pretratamiento.
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cular que soporta la mandíbula, De esta forma, 
buscamos inhibir la erupción de las estructuras 
dentoalveolares posteriores y conseguir una an-
terorrotación mandibular secundaria .
 Teniendo en cuenta que, a menudo, los fenoti-
pos hiperdivergentes como el de esta paciente, 
se acompañan de disminución de la potencia 
de la musculatura masticatoria,8,9 durante el 
proceso de disyunción y a lo largo de todo el 
tratamiento, se prescribió una mentonera de 
tiro occipital que debía utilizarse un mínimo de 
12 horas al día con una fuerza de 300- 400 g. 
para potenciar la acción de la musculatura de 
cierre10 ( Fig. 4d).
Aunque habitualmente acompañamos nuestros 
disyuntores de tubos vestibulares para colocar 
aparatología fija multibrackets en los dientes 
anteriores tratando de no perder longitud de 
arcada durante la disyunción, en este caso se 
optó por no colocar brackets en los incisivos 
durante la disyunción. De esta forma, busca-
mos obtener una retroinclinación del frente 
anterosuperior que aumentara el ángulo inte-
rincisivo, que partía de unas cifras disminuidas, 
y contribuyera al cierre de la mordida anterior.
Al mismo tiempo en la arcada mandibular se 

colocó un arco lingual para evitar la extrusión 
compensatoria de los molares inferiores.
Tras quince días de disyunción activa, girando 
el tornillo dos veces al día, por la mañana y por 
la noche, se procedió a fijarlo con una ligadura 
metálica y se mantuvo el disyuntor en boca du-
rante 6 meses para evitar la recidiva. Durante 
todo el proceso de disyunción, la paciente 
utilizó la mentonera occipital tal y como se le 
había prescrito. (Fig. 4).
Transcurridos los 6 meses de tratamiento com-
binado mentonera- disyuntor, se sustituyó este 
último por una barra transpalatina separada 
unos milímetros de la mucosa palatina, y se 
orientó el omega hacia mesial aumentando la 
superficie de contacto con la lengua mediante 
un botón de acrílico de unos 15 mm. de diáme-
tro (Fig. 5a). De esta forma se restringe el espa-
cio habitable de la lengua, de forma que ésta 
genera una fuerza intrusiva sobre los molares 
y convierte la barra transpalatina en un autén-
tico “intrusor molar” que puede modificar la 
inclinación del plano oclusal funcional e inducir 
una anterorrotación mandibular, un efecto muy 
deseable en el tratamiento de la MAH11,12. 
Tras la disyunción, ya se empezó a observar 

un cierre significativo de la mordida abierta 
anterior, en parte por el control vertical de los 
sectores dentoalvolares posteriores ejercido 
por los bloques de mordida acrílicos y en parte 
como consecuencia de la pérdida de torsión del 
grupo incisivo ánterosuperior. (Fig.6)
En la fase final del tratamiento se combinó el 
uso de la mentonera occipital, la BTP con botón 
de acrílico y el arco lingual con aparatología fija 
multibrackets (técnica bioprogesiva, prescrip-
ción de Hilgers y ranura de 0,018”x0,025”). 
(Fig. 7).
 La duración total del tratamiento fue de 13 
meses. Finalmente, se retiró toda la aparato-
logía y se instauró la fase de retención que 
consistió en una placa de Hawley maxilar y una 
barra lingual mandibular cementada de canino 
a canino.

RESUMEN DEL TRATAMIENTO 
REALIZADO
Mes 1 (Mayo/2002): En la arcada maxilar se 
coloca un disyuntor con bloques de acrílico, 
actiovándose a razón de dos vueltas al día, du-
rante 2-3 semanas, combinado con mentonera 
de tiro occipital. En la arcada mandibular se 

a. b. c.

d. e.

Fig.4.: a, b, c y e: disyuntor con bloques de mordida acrílicos posteriores. d: mentonera de tiro occipital.
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coloca un arco lingual.
Mes 2 (Junio/2002): Después de dar un total 
de 28 vueltas al tornillo de expansión durante 
dos semanas, se procede a su fijación con 
ligadura metálica de 0,012”. Se mantiene la 
mentonera occipital y el arco lingual.
Mes 6 (Octubre/2002): Se retira el disyuntor 
y se coloca una barra transpalatina con botón 
de acrílico. Se adhiere aparatología fija multi-

brackets en la arcada maxilar combinada con 
mentonera occipital que se mantiene durante 
todo el tratamiento. Se alinea la arcada supe-
rior con un arco de nitinol de 0,014” sin ligar 
los caninos, que han quedado fuera del plano 
oclusal tras la disyunción.
Mes 8 (Diciembre/2002): Se adhiere la apara-
tología fija mandibular y se alinea la arcada con 
un arco de nitinol de 0,014”.

Mes 10 (Febrero/2003): Sobre un arco base 
(acero 0,016” x 0,016”) se coloca uno so-
breañadido de nitinol de 0,012” ligando los 
brackets de los caninos maxilares para proceder 
a su nivelación.
Mes 12 (Abril/2003): Se coordinan las arcadas 
con arcos de acero de 0,016”x 0,022” maxilar 
y mandibular.
Mes 13 (Mayo/2003): Se instaura fuerza elás-

a. b. c.

Fig. 5. a y b: oclusión tras retirada de dispositivo palatino de expansión rápida.

a. b.

Fig.6. Barra transpalatina con botón de acrílico para control vertical dentoalveolar posterior.

b. c.

Fig. 7 a, b y c. Aparatología fija con fuerza elástica intermaxilar corta de asentamiento.
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d. e. f.

Fig. 8: a- i: Fotografías extraorales e intraorales finales (06/2003)

g. h.

c.b.a.
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tica intermaxilar de asentamiento con compo-
nente de clase II en el lado derecho y vertical 
en el lado izquierdo (elásticos de 6 onzas de 
fuerza, cortos y limitados a nivel de premolares 
excluyendo molares, para evitar fuerzas extrusi-
vas tendentes a abrir la mordida anterior).
Mes 14 (Junio/2003): retirada de aparatolo-
gía y suspensión de la mentonera occipital. 
Comienzo de la fase de retención con Hawley 
maxilar y en la arcada inferior, barra adherida 
por lingual de canino a canino. Ejercicios para 
aumentar la actividad y potencia musculares.

RESULTADOS OBTENIDOS Y 
CONCLUSIONES
La paciente no muestra cambios faciales im-
portantes, no obstante se puede observar una 
sonrisa más amplia y armónica (Fig.8a, b y c). 
También se han cumplido los objetivos oclusa-
les estáticos y dinámicos: relación interincisiva 
normal, líneas medias superior e inferior centra-
das, resalte y sobremordida normales y relación 
canina y molar de clase I bilateral. La oclusión 
cruzada posterior también ha sido resuelta. La 
apariencia dental ha mejorado sensiblemente 
(Fig.8e-i). 
El cierre de la mordida abierta anterior se ha 
producido como consecuencia de una combi-
nación entre la retroinclinación de los sectores 
anterosuperior y anteroinferior que conllevó un 
aumento del ángulo interincisivo. Esto se ha 
podido llevar a cabo aprovechando el espacio 
generado por distal a los incisivos laterales tras 
la disyunción palatina rápida (Fig.9d, Tabla 2).
Por otro lado, al cierre de la mordida también 
ha contribuido el control de las estructuras 
dentoalveolares posteriores, con endereza-
miento de los molares superiores, que ha con-
dicionado una anterorrotación mandibular y el 
consiguiente cierre del eje facial (Fig.9d).
Teniendo en cuenta que la paciente tenía es-
caso crecimiento remanente, todos los esfuer-
zos debían estar dirigidos a anular las fuerzas 
extrusivas generadas por la propia aparatología 
ortopédico- ortodóncica. La colaboración del 
paciente en el uso de la mentonera occipital es 
crucial en este tipo de tratamiento. La relación 
de clase II esquelética y dental fue corregida 
mediante el control vertical esquelético y den-
tario de la maloclusión.
Para evitar recidivas, la terapia miofuncional es 
fundamental, sobre todo en lo que se refiere 
a la reeducación funcional neuromuscular a 
través del control de hábitos y el aumento de la 
actividad y potencia de la musculatura de cierre 
mediante ejercicios masticatorios.  

Figura 9d.

Figura 9a.

Figura 9c.Figura 9b.

Fig.9: a.ortopantomografía final. b.telerradiografía final c.cefalometría postratamiento. d. superposiciones: en negro: 
pretratamiento, en rojo: postratamiento.
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  PRETRATAMIENTO MEDIA ± DS

RELACIÓN ESQUELÉTICA SAGITAL

 – Profundidad maxilar. 92º 90º ± 1,5º

 – Profundidad facial. 88º 88º ± 1,5º

 – Convexidad facial. 4,5º 0,8º ± 1,4º

RELACIÓN ESQUELÉTICA VERTICAL

 – Altura facial interior. 47º 47º ± 0,7º

 – Plano mandibular. 23º 24º ± 3º

 – Cono facial. 69º 68º ± 4,5º

 – Arco mandibular. 24º 26º

 – Eje facial. 88º 90º ± 1,5º

RELACIÓN DE LA BASE DENTARIA

 – Inclinación incisivo maxilar 1 / FH. 111º 111º ± 4º

 – Inclinación incisivo mandibular 1 / Ag-Me. 102º 90º ± 4º

 – Ángulo interincisivo. 123º 132º ± 4º

  TABLA 2.– VALORACIÓN MORFOLOGÍA CEFALOMÉTRICA POSTRATAMIENTO.


