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Resumen
Objetivo: La corrección de la mordida abierta en pacientes 

con condiciones sistémicas, como la enfermedad de von Wille-
brand, requiere un enfoque cuidadoso debido a los riesgos eleva-
dos de hemorragia durante procedimientos quirúrgicos. En este 
artículo se reporta el caso de la corrección de una maloclusión 
con mordida abierta anterior a través de la reconstrucción del 
plano oclusal. La relevancia de este caso radica en plantear un 
tratamiento no invasivo, como el camuflaje ortodóntico, para 
evitar complicaciones asociadas a intervenciones quirúrgicas.

Caso clínico: Paciente de 18 años de sexo femenino, 
con antecedente hereditario de enfermedad de von Willebrand 
controlada y deglución atípica tipo IV, acudió al Centro Uni-
versitario de Salud de la Universidad Peruana de Ciencias 
Aplicadas con el objetivo de mejorar su sonrisa. Antes de ini-

ciar el tratamiento ortodóntico, se realizó una interconsulta 
con el fonoaudiólogo para planificar una terapia miofuncio-
nal, la cual se llevó a cabo de forma paralela al tratamiento de 
ortodoncia fija, con el fin de reeducar la posición de la lengua. 
El tratamiento ortodóntico consistió en un camuflaje utilizan-
do la técnica de arco de alambre multiloop edgewise y de arco 
de alambre gummetal edgewise.

Conclusión: Este caso subraya la importancia de con-
siderar un abordaje multidisciplinario, con participación de 
ortodoncia y fonoaudiología, para lograr resultados estéticos 
y funcionales adecuados para la estabilidad a largo plazo.

Palabras clave: Enfermedad de von Willebrand, mor-
dida abierta, ortodoncia, plano oclusal, trastornos de deglu-
ción, terapia miofuncional.
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Abstract
Aim: The correction of open bite in patients with systemic 

conditions, such as von Willebrand disease, requires a care-
ful approach due to the elevated risk of hemorrhage during 
surgical procedures. This article reports on a case of anterior 
open bite correction through the reconstruction of the occlu-
sal plane. In these cases, non-invasive treatments, such as or-
thodontic camouflage, are prioritized to avoid complications 
associated with surgical interventions. 

Clinical case: The patient is an 18-year-old female with 
a hereditary background of controlled von Willebrand disease 
and atypical swallowing type IV. She visited the University 
Health Center at the Peruvian University of Applied Scien-
ces with the goal of improving her smile. Before starting the 

orthodontic treatment, an interconsultation with a speech the-
rapist was conducted to plan a myofunctional therapy, which 
was carried out in parallel with fixed orthodontic treatment to 
retrain tongue posture. The orthodontic treatment consisted of 
camouflage using the multiloop edgewise archwire and Gum-
metal edgewise wire arch techniques.

Conclusion: This case highlights the importance of con-
sidering a multidisciplinary approach, involving orthodontics 
and speech therapy, to achieve appropriate aesthetic and 
functional results for long-term stability.

Keywords: Myofunctional therapy, occlusal plane, 
open bite, orthodontic, swallowing disorders, von Wille-
brand disease. 
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Introducción
La mordida abierta y las desarmonías faciales que 

comprometen el plano vertical son grandes desafíos 
para los ortodoncistas, principalmente por la biome-
cánica que exige el plan de tratamiento y la inestabi-
lidad de la corrección, que muchas veces dependen 
de la severidad y etiología de la maloclusión.1-3 La 
mayoría de los pacientes con mordida abierta ante-
rior tienen un componente dentoalveolar y una di-
mensión vertical esquelética aumentada. Las mordi-
das abiertas se pueden clasificar en dentoalveolares, 
esqueléticas y la combinación de ambas. Estos cam-
bios son causados por la interacción de factores he-
reditarios y ambientales durante el desarrollo facial.4

La primera opción terapéutica para la corrección 
de las mordidas abiertas esqueléticas puede estar en-
focada en la combinación del tratamiento de ortodon-
cia y la cirugía ortognática para lograr una oclusión 
estable, una estética agradable y una mejor función. 
Sin embargo, dentro de sus principales limitaciones, 
la cirugía tiene costos elevados y algunos pacientes 
le temen a un proceso tan invasivo. Por otro lado, 
existe un porcentaje de ellos con enfermedades sisté-
micas hereditarias o adquiridas que la contraindican. 
Por ejemplo, la enfermedad de von Willebrand es 
una discrasia sanguínea en la cual, por la presencia 
de altas proteínas, la sangre no coagula de manera 
adecuada. El factor de von Willebrand interviene en 
el momento inicial de la hemostasia, al permitir que 
junto con la fibronectina las plaquetas se unan al vaso 
roto. En estos pacientes, la cirugía ortognática con-
lleva un alto riesgo de hemorragia, lo que la convier-
te en una opción poco viable.

En la literatura existen varios métodos para tratar 
la mordida abierta anterior, como la intrusión de los 
dientes posteriores con bloques de mordida pasivos 
y activos, aparatos de mentonera vertical, terapia de 
ortodoncia fija y elásticos verticales anteriores5 que 
pueden causar la extrusión de los incisivos y aumen-
tar la exposición gingival.3,6 La reeducación de la 
lengua también ha sido indicada como un factor deci-
sivo en la corrección y estabilidad del tratamiento.7,8 
Pero, principalmente, la corrección del plano oclusal 
genera las condiciones más adecuadas de estabilidad 
postratamiento.9

El camuflaje ortodóntico en el que se utiliza la téc-
nica de arco de alambre multiloop edgewise (MEAW) 
para la intrusión de los molares y, en consecuencia, el 
cierre de la mordida abierta anterior promueve el en-
derezamiento de los molares y mejora la inclinación 
del plano oclusal maxilar o mandibular. Kim3 intro-

dujo el arco MEAW, empleado con éxito para el trata-
miento de maloclusiones severas de mordida abierta. 
El caso presentado es relevante debido a que con el 
camuflaje ortodóntico se consiguen resultados satis-
factorios en la armonía de la sonrisa y la oclusión. 

La forma del arco MEAW es la de un arco de alam-
bre Elgiloy® (Elgiloy Specialty Metals) azul 0.017 x 
0.025” con la adición de bucles de bota.3 El componen-
te vertical sirve como un punto de quiebre sobre las 
fuerzas que serán aplicadas entre los dientes, da flexibi-
lidad al arco de alambre y permite el control horizontal 
de los dientes posteriores. El componente horizontal da 
más flexibilidad y proporciona control vertical. El de-
sarrollo de nuevas aleaciones como el GUMMETAL® 
(Maruemu Works Co., Ltd.), formada por titanio, nio-
bio, tantalio y zirconio, permite utilizar las ventajas de 
este sistema de arco de alambre gummetal edgewise 
(GEAW), pero con una conformación de loops más 
sencillos que son mejor tolerados por los pacientes. Una 
de las ventajas es que tiene la posibilidad de tratar casos 
con problemas verticales produciendo fuerzas ligeras y 
continuas, lo que minimiza los efectos adversos.10,11

El objetivo de este artículo es presentar un caso 
donde se realizó la reconstrucción del plano oclusal 
con la técnica multiloops MEAW.

Caso clínico
Este caso es el de una paciente adulta de sexo fe-

menino de 18 años y medio de edad, que manifiesta de 
manera hereditaria la enfermedad de von Willebrand 
controlada, con deglución atípica tipo IV. Acude al 
Centro Universitario de Salud de la Universidad Pe-
ruana de Ciencias Aplicadas (Lima, Perú) para consul-
tar sobre la posibilidad de mejorar su sonrisa (fig. 1).

La paciente presenta una mordida abierta anterior 
esquelética agravada por un plano palatino rotado en 
sentido antihorario y un plano mandibular hiperdi-
vergente, acompañada de alteraciones funcionales 
como respiración bucal y deglución atípica tipo IV 
(figs. 2, 3 y 4). El tratamiento de elección para estos 
casos es la descompensación ortodóntica y cirugía 
ortognática, sin embargo, por ser una paciente que 
se encuentra sistémicamente comprometida, se es-
tablece un plan de tratamiento de camuflaje para la 
corrección de la mordida abierta anterior a través de 
la reconstrucción del plano oclusal.12

Se propone una interconsulta con un hematólogo 
para proceder con el tratamiento de ortodoncia y las 
extracciones de los terceros molares superiores e in-
feriores.
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Figura 1. Fotografías extraorales e intraorales iniciales. 

Figura 2. Modelos de estudio digitalizados pretratamiento.
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Para las extracciones el hematólogo indicó ini-
ciar con ácido tranexámico 500mg, 2 tabletas 2 horas 
antes del procedimiento dental y mantenerlo con 2 
tabletas cada 8 horas por vía oral, hasta 24 horas pos-
tprocedimiento. Se inicia la alineación y nivelación 
con arcos NiTi 0.014” (3M Unitek, Monrovia, Cali-
fornia, Estados Unidos) y resortes abiertos entre las 
piezas 12-13 y 22-23. En el arco superior se coloca un 
arco de Mulligan utilizando alambre GUMMETAL® 
0.032” (Maruemu Works Co., Ltd., Osaka, Japón). 
Posterior a la expansión dentoalveolar superior, se in-
dica el arco GEAW (GUMMETAL® 0.018 x 0.022”) 
en la arcada superior por sus propiedades elásticas y 
en el arco inferior un arco MEAW fabricado en Elgi-
loy® azul 0.017 x 0.025” (Elgiloy Specialty Metals, 
Elgin, Estados Unidos). En ambos arcos, se realizan 
activaciones de tipback y en el arco MEAW, un trata-
miento térmico. Se dispone el uso de dos elásticos in-
termaxilares verticales (derecho e izquierdo) 3/16” de 
4 onzas y dos con vector de clase III. Adicionalmente 
la paciente asiste a terapia miofuncional para corregir 
la posición de la lengua (fig. 5). 

Las figuras 6 a 10 muestran los resultados fina-
les luego de 2 años y medio de tratamiento. En las 
figuras 6 y 7 se puede observar el cierre de la mor-
dida abierta, una correcta intercuspidación entre las 
arcadas dentarias y una sonrisa consonante. En las 
radiografías se observa el paralelismo de raíces y el 
plano oclusal horizontal (fig. 8). Esto garantiza una 
estabilidad postratamiento, no solo por la posición de 
las piezas dentarias sino también por la reeducación 
de la posición de la lengua. Esto genera una estabili-
dad entre todas las partes del sistema orofacial. 

Discusión
El diagnóstico de la maloclusión de este caso clí-

nico basándose en la cefalometría representó un reto 

Figura 3. A: Radiografía panorámica inicial. B: Radiografía cefalométrica inicial.

A

B

para el tratamiento. El ANB, que mide la relación 
esquelética según lo propuesto por Steiner, era de 7 
grados. Mientras que la relación máxilo-mandibular, 
a través del análisis de Witts, no se consideró por-
que el plano oclusal se encontraba muy empinado. 
De acuerdo con USP, que estima la proyección de la 
bisectriz, expresaba una relación máxilo-mandibular 
de clase I, sin embargo, estudios recientes demues-
tran el grado de fiabilidad del APDI propuesto por 
Kim, quien determina los patrones de crecimiento 
sagital, por medio de lo cual se estableció que se tra-
taba de una clase I esquelética13 (figs. 4 y 9).

Luego de dos años y medio de tratamiento, se 
consiguieron los objetivos planteados para la pa-
ciente que presentaba una maloclusión esquelética 
de clase I con mordida abierta anterior y lateral, con 
planos oclusales empinados, con rotación horaria de 
la mandíbula, tercio medio e inferior aumentados que 
generaban un incremento de la altura facial anteroin-
ferior, y que, adicionalmente, era paciente de riesgo 
debido a la condición sistémica comprometida por la 
enfermedad hereditaria de von Willebrand. Se logró 
el cierre de la mordida abierta a través de la recons-
trucción del plano oclusal, mediante la extrusión del 
sector postero-superior e intrusión del sector poste-
ro-inferior, utilizando la técnica de MEAW estudiada 
por el doctor Kim.14,15 La finalidad del presente caso 
clínico fue obtener una intercuspidación efectiva, 
para conseguir una estructura dedicada a la realiza-
ción de la función masticatoria. La forma y posición 
de los dientes serían la consecuencia de una oclusión 
adecuada que permita la función masticatoria, fona-
ción y expresión de la paciente.16 

Sobre la base de la información recopilada, se di-
señó el plan de tratamiento, el cual constituía de 3 
fases: la expansión dentoalveolar de la arcada supe-
rior mediante el arco de Mulligan, con el objetivo de 
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  Norma Paciente

   SN 70 (+-3) 58,1

   SNA 82 (+-3) 84

   SNB 80 (+-3) 78

   ANB 2 (+-3) 6

   Wits -4.5 a 1.5 6

USP   -5

   AFAinf 57-58 65,9

   Co-A 81 81,2

   Co-Gn 99-102 109,8

   F.SN 8 12

   SN.MGo 32(+-5) 47

   SN.PP 7(+-2) 16

   F.MA 25 35

   F.PP 1(+-3) 4

   PP.MGo 24(+-3) 32

   F  Eje y 60(+-3) 61

   1.Pp 109(+-3) 122

   1.Mgo 90(+-5) 100

   ANL 102+-8 93

   SNV-LL 0-2 2.2

   SNV-Pg’ -4a0 -6,4

 ODI   67

 APDI   83

 Factor de 
combinación   150

Figura 4. Análisis cefalométrico inicial.
SN: Plano punto silla-nasion; SNA: Ángulo entre punto silla, nasion 
y punto A; SNB: Ángulo entre punto silla, nasion y punto B; ANB: 
Diferencia entre los ángulos SNA y SNB; Wits: Análisis de Wits (posi-
ción sagital de los maxilares en mm); USP: Relación esquelética sa-
gital de los maxilares; AFAinf: Ángulo de la base facial inferior; Co-A: 
Longitud de cóndilo a punto A (maxilar); Co-Gn: Longitud de cóndilo 
a gnation; F.SN: Ángulo del plano funcional respecto al plano SN; 
SN.MGo: Ángulo del plano SN con la línea mentón-gonion; SN.PP: 
Ángulo entre el plano SN y el plano palatino (PP); F.MA: Ángulo fun-
cional mandibular; F.PP: Ángulo funcional con respecto al plano pala-
tino; PP.MGo: Ángulo entre el plano palatino y mentón-gonion; F Eje 
y: Ángulo del eje facial; 1.PP: Inclinación de los incisivos superiores 
respecto al plano palatino; 1.MGo: Inclinación de los incisivos infe-
riores respecto al plano mandibular; ANL: Ángulo nasolabial; SNV-
LL: Distancia del punto labial superior al plano vertical SN; SNV-Pg’: 
Distancia del pogonion blando al plano vertical SN; ODI: Indicador 
de sobremordida vertical; APDI: Indicador de discrepancia antero-
posterior; Factor de combinación: Suma de ODI y APDI (indicador de 
discrepancia esquelética total).

ganar espacio para alinear y nivelar las piezas; luego, 
el uso de la técnica de MEAW para eliminar interfe-
rencias y establecer la nueva posición mandibular, y, 
por último, la reconstrucción del plano oclusal para 
obtener una oclusión fisiológica.17

La función oclusal es un factor importante en el 
crecimiento mandibular, porque sirve como matriz 
funcional. Según Falck et al.,18 Petrovic y Stutzmann19 
enfatizan que la función oclusal es el factor funcional 
que regula el crecimiento mandibular. La mandíbula 
puede adaptarse funcionalmente a la posición espacial 
de las superficies oclusales superiores y del arco den-
tal superior, haciendo que la articulación temporoman-
dibular se ajuste a la nueva posición mandibular, esto 
conduce a la remodelación o crecimiento mandibular. 
Por lo tanto, el complejo dentofacial se adapta a las 
demandas funcionales de la configuración oclusal. La 
posición espacial y la inclinación del plano oclusal en 
el tercio inferior influye en la posición funcional de la 
mandíbula. El mayor reto en el tratamiento de este tipo 
de maloclusiones consiste en la corrección de un plano 
oclusal empinado que genera grandes sobrecargas a la 
articulación temporomandibular, la horizontalización 
del plano oclusal garantiza una mejor distribución de 
las fuerzas minimizando los efectos deletéreos a nivel 
del cóndilo y su cavidad articular (fig. 10).

Existe una relación entre el crecimiento vertical 
del esqueleto craneofacial y la rotación mandibular. 
El crecimiento condilar vertical efectivo (crecimien-
to horizontal) y el crecimiento vertical de los mola-
res determinan si la mandíbula rota hacia atrás, hacia 
adelante, o si no rota.20 En este caso clínico, se ob-
serva que la paciente presenta un mayor crecimien-
to vertical del cóndilo, que da como resultado una 
rotación hacia atrás de la mandíbula y un desarrollo 
insuficiente; esto no compensará el descenso del pla-
no oclusal superior y generará una mordida abierta 
en la región anterior. Por ende, el plano oclusal es el 
efecto de relaciones anatómicas que se atribuyen al 
crecimiento condilar.

El plano oclusal posterior conformado por la cúspi-
de del segundo premolar y la cara oclusal del segundo 
molar es un factor determinante para crear diferentes 
tipos de maloclusiones de mordida abierta. Resultados 
indican que la reconstrucción del plano oclusal pos-
terior es de suma importancia para el tratamiento de 
maloclusiones con hiperdivergencia,21 además no solo 
asegura estabilidad en su corrección, sino que también 
evita problemas articulares postratamiento.22

Los pacientes con mordida abierta tienen el plano 
oclusal alterado, y esto está relacionado con la pre-
sencia de una discrepancia posterior. Según Sato,23 
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Figura 5. Fotografías intraorales. Evolución del caso.

Figura 6. Fotografías extraorales e intraorales finales.
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los factores etiológicos y la alta tasa de recidiva. Se 
ha demostrado que la terapia MEAW es eficaz para 
el tratamiento de maloclusiones de mordida abierta. 
Al evaluar la estabilidad del tratamiento con MEAW, 
Kim et al.24 no encontraron recaídas significativas en 
los seguimientos a largo plazo. 

Este caso subraya la importancia de considerar 
un abordaje multidisciplinario, con participación de 
ortodoncia y fonoaudiología, para lograr resultados 
estéticos y funcionales adecuados para la estabili-
dad a largo plazo,25 como se planteó aquí para llevar 
conjuntamente sesiones de fonoaudiología durante el 
tratamiento de ortodoncia y poder establecer un equi-
librio a largo plazo.

la discrepancia posterior es aquella comprensión del 
sector posterior a causa de la formación y erupción 
de los segundos y terceros molares. Esto provoca in-
terferencia y crecimiento anormal de la mandíbula y 
de las estructuras craneofaciales, reflejando así una 
alteración del plano oclusal. Los problemas oclusa-
les causados por discrepancia posterior son apiña-
miento y mesialización molar, dientes impactados y 
supraerupción dental. Por ello, es importante poder 
detectar y diagnosticar a temprana edad una discre-
pancia posterior.

La etiología de la mordida abierta es multifacto-
rial. La corrección de esta maloclusión es un desafío 
debido a las dificultades para determinar y abordar 

Figura 7. Modelos de estudio digitalizados postratamiento.

Figura 8. A: Radiografía panorámica final. B: Radiografía cefalométrica final.

A

B
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  Norma Paciente

   SN 70 (+-3) 58,1

   SNA 82 (+-3) 84

   SNB 80 (+-3) 78

   ANB 2 (+-3) 6

   Wits -4.5 a 1.5 5,5

USP   -5

   AFAinf 57-58 66

   Co-A 81 81

   Co-Gn 99-102 111

   F.SN 8 12

   SN.MGo 32(+-5) 47

   SN.PP 7(+-2) 15

   F.MA 25 35

   F.PP 1(+-3) 3

   PP.MGo 24(+-3) 33

   F  Eje y 60(+-3) 60

   1.Pp 109(+-3) 119

   1.Mgo 90(+-5) 90

   ANL 102+-8 90

   SNV-LL 0-2 4

   SNV-Pg’ -4a0 -5

 ODI   70

 APDI   87

 Factor de 
combinación   157

Figura 9. Análisis cefalométrico final.

Figura 10. Superposición en base de cráneo. 

SN: Plano punto silla-nasion; SNA: Ángulo entre punto silla, nasion 
y punto A; SNB: Ángulo entre punto silla, nasion y punto B; ANB: 
Diferencia entre los ángulos SNA y SNB; Wits: Análisis de Wits (posi-
ción sagital de los maxilares en mm); USP: Relación esquelética sa-
gital de los maxilares; AFAinf: Ángulo de la base facial inferior; Co-A: 
Longitud de cóndilo a punto A (maxilar); Co-Gn: Longitud de cóndilo 
a gnation; F.SN: Ángulo del plano funcional respecto al plano SN; 
SN.MGo: Ángulo del plano SN con la línea mentón-gonion; SN.PP: 
Ángulo entre el plano SN y el plano palatino (PP); F.MA: Ángulo fun-
cional mandibular; F.PP: Ángulo funcional con respecto al plano pala-
tino; PP.MGo: Ángulo entre el plano palatino y mentón-gonion; F Eje 
y: Ángulo del eje facial; 1.PP: Inclinación de los incisivos superiores 
respecto al plano palatino; 1.MGo: Inclinación de los incisivos infe-
riores respecto al plano mandibular; ANL: Ángulo nasolabial; SNV-
LL: Distancia del punto labial superior al plano vertical SN; SNV-Pg’: 
Distancia del pogonion blando al plano vertical SN; ODI: Indicador 
de sobremordida vertical; APDI: Indicador de discrepancia antero-
posterior; Factor de combinación: Suma de ODI y APDI (indicador de 
discrepancia esquelética total).
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