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Respecto a la etiología de las mordidas abiertas, en los años 90 se impuso un concepto más equilibrado y las investigaciones han refutado la teoría simplista de que la maloclusión es consecuencia de la herencia; los resultados han demostrado también que no existen explicaciones simples para una maloclusión basada  en la función bucal, y que no puede ser considerada como única causa  de las maloclusiones.

Es justo señalar que algunas investigaciones realizadas, no han permitido aclarar el papel exacto de la herencia como factor etiológico de la maloclusión.

Se ha podido establecer una heredabilidad alta en las dimensiones craneofaciales y relativamente baja en las variaciones de los arcos dentarios, pero sigue sin conocerse el impacto que ello pueda tener en la etiología de las maloclusiones  que presentan componentes esqueléticos y dentales21.

En los niños en etapa de erupción de los incisivos, existe una mordida abierta transicional. Si los hábitos se eliminan antes de los 5 a 6 años de edad, pueden no requerir ningún tratamiento posterior; pero en niños mayores y adolescentes se podrá requerir tratamiento para la corrección de las consecuencias de dichos hábitos5.
En conclusión, la etiología de las mordidas abiertas es multifactorial donde la postura, función, y morfología lingual; función respiratoria, masticatoria, patrón de crecimiento esquelético maxilo-mandibular (Rotaciones), y relación vertical de las bases óseas, son las causantes de dicha maloclusión10. al igual que la actividad muscular20
En Colombia, uno de los estudios realizados en Bogotá28, en 4724 niños, con edades de 5 a 17 años, muestra  que la mordida abierta anterior fue hallada en el 9% de los casos y con mayor frecuencia en las denticiones decidua y mixta temprana.
El crecimiento vertical de los maxilares y de la cara se prolonga en ambos sexos más que el crecimiento longitudinal. El crecimiento de la altura facial y la erupción de los dientes prosiguen durante toda la vida25
En las mordidas abiertas es muy importante la valoración de las rotaciones maxilares y mandibulares puesto que hacia estos factores esqueléticos y funcionales, debe ir encaminado el tratamiento precoz de dicha maloclusión.

Björk y colaboradores definieron las diferentes rotaciones:

ROTACIÓN INTERNA: La rotación se produce en el seno de cada maxilar 

ROTACIÓN EXTERNA: Son los cambios superficiales en los maxilares

El cambio en la orientación de cada maxilar basándose en los planos palatino y mandibular, es el resultado de las rotaciones interna y externa.

El núcleo mandibular es el hueso que rodea al nervio alveolar inferior; el resto de la mandíbula son los procesos funcionales: proceso alveolar, proceso muscular y proceso condilar23.

Björk y Skieller7 hicieron 2 contribuciones: 
a- Rotación matricial (rotación alrededor del cóndilo)

b- Rotación intramatricial  (Rotación centrada en el cuerpo mandibular)

En los individuos con cara larga existe un gran aumento de la zona antero inferior de la cara. El plano palatino sufre una rotación hacia abajo en la zona posterior y una rotación hacia arriba de la zona anterior; en la mandíbula se presenta una rotación contraria: se sitúa hacia atrás y aumenta el ángulo del plano mandibular, con un predominio de rotación matricial

La rotación de los maxilares durante el crecimiento, provee un espacio determinado para la erupción de los dientes. En los individuos de cara alargada los incisivos tienden a erupcionar más proinclinados debido a la inclinación de los maxilares y existe un aumento de crecimiento en la región molar que facilita también la rotación posterior mandibular25
DIAGNOSTICO

Para tener claridad en el plan de tratamiento, es importante definir si la mordida abierta es dental o esquelética, pues la conducta terapéutica es diferente para cada da una de ellas.

Los análisis propuestos para verificar el tipo y dirección de crecimiento que tiene el paciente, son el resultado de una asociación Cefalométrica de los siguientes autores: 

- Björk- Jarabak8
- Lavergne-Petrovic1    

- Bimler7. Biotipo y las relaciones de los ángulos basales C/B 

Con el trazo del polígono de Björk-Jarabak definimos la rotación mandibular.

Con el trazo de Lavergne y Petrovic definimos el potencial de crecimiento, la rotación mandibular y maxilar, junto con la situación sagital y vertical. 

Con el trazo del C/B de Bimler definimos la relación y situación de los dos planos mandibular y palatino entre si y su relación con el biotipo. Lo cual nos permite observar cual es el maxilar que presenta una mayor alteración.

TRATAMIENTO
Las mordidas abiertas anteriores esqueléticas, son los casos que presentan cierto grado de dificultad al tratamiento, debido a que estaremos siempre enfrentados a la imposibilidad de contacto incisal, que según las enseñanzas de la rehabilitación neuro-oclusal, este contacto cierra un circuito neural que dispara estímulos para los músculos que van a actuar sobre las estructuras óseas, remodelándolas para buscar  una situación de equilibrio24, 26. Otra limitante es la incompetencia labial que está acompañada de un desequilibrio funcional entre los músculos orbiculares y los músculos de la lengua, lo que contribuirá para abrir aún más la mordida19
Según Balters, el espacio oral funcional para la lengua es fundamental en el desarrollo del sistema oro-facial, principio apoyado por Moss con su teoría de la matriz funcional. Los Ortopedistas Maxilares consideran de gran importancia reposicionar la lengua, la cual en una mordida abierta anterior, se encuentra con frecuencia reposando anteriormente, entre los dos arcos maxilares; para ello el ideó la colocación de un resorte de Coffin el cual se coloca abierto en la zona posterior del maxilar superior para ayudar a la reposición lingual17. La alteración de la posición lingual afecta la actividad de los músculos masticatorios y traerá como consecuencia una alteración cráneo-facial29
La aparatología Ortopédico-Funcional usada en estos casos, es aquella que contribuirá a que el niño en desarrollo, cambie o mantenga una tendencia hiperdivergente previamente detectada, impidiendo que en la adolescencia se presente una mordida abierta anterior esquelética.

En el tratamiento, a través de los aparatos de ortopedia funcional de los maxilares, vamos a intentar proporcionar los estímulos funcionales que faltaron durante el desarrollo ontogénico del paciente. Unos de los aparatos que más cumplen con estos principios son los aparatos desarrollados por la Dra. Wilma Simões, denominados Simões Network o SNs, principalmente el SN2 y el SN3, utilizando un cambio de postura terapéutico netamente rotacional, con pro-rotación o con retro-rotación según el caso26. Estos SNs son bioelásticos los cuales son mucho más livianos y flexibles que los bioplásticos (como Bionator de Balters, Activador se Klammt, otros Activadores). 
Los aparatos bioplásticos son rígidos y con ellos el cambio de postura terapéutico se hace predominantemente en traslación, pues ellos generalmente son también miotónicos cuya característica es la de permitir desplazamientos sagitales y verticales; desde luego están involucrados los músculos asociados a estos movimientos (Pterigoideos laterales, estimulados bilateralmente y al tiempo en sus dos fascículos,  maseteros, Pterigoideos mediales, Temporales y Digástrico), lo cual tiene una incidencia importante en la masa muscular13. 
Con aparatos bioelásticos, el cambio de postura terapéutico se hace más rotacionalmente por tener un menor contacto con las estructuras orales, también ellos modifican el movimiento y la postura lingual, el movimiento y la postura mandibular hacia una rotación26, que es un objetivo primordial en las mordidas abiertas con hiperdivergencia.
Los aparatos bioelásticos son generalmente miodinámicos; son aquellos aparatos que permiten al paciente realizar movimientos de lateralidad y desde luego su acción es completamente diferente a la de los aparatos miotónicos. En los aparatos miodinámicos el músculo Pterigoideo lateral es estimulado en forma alternativa14 y por supuesto, la contracción de sus fascículos se hace también en forma alternada17. 
Los músculos masticatorios se comportan de diferentes maneras de acuerdo a los movimientos que se ejecuten. Existen músculos que afinan y centran los últimos movimientos y por ello son considerados como riendas (haciendo una analogía con la equitación), ellos son el Pterigoideo lateral, el Digástrico en sus dos vientres (en movimientos mandibulares), y el Geniogloso, Estilogloso (en los movimientos linguales). Los músculos que direccionan el movimiento son llamados Velas (analogía con veleros), ellos son el Temporal, Milohioideo e Hiogloso y los músculos envolventes del los huesos, son llamados sobres (por que protegen y dan potencia), ellos son el Pterigoideo medial y el  Masetero.
Cuando la hiperdivergencia está acompañada de un hábito (interposición lingual, succión de pulgar, labios, objetos, etc.), lo primero que debe ser realizado, es concientizar al paciente y a los padres acerca del hábito. El principio de acción de la Ortopedia funcional de Los Maxilares, en este tipo de mordida abierta es interferir  en el hábito, por lo que se vale casi siempre de una rejilla lingual, que puede ser colocada en el maxilar superior, en el inferior o en los dos, según el caso lo amerite.

En mordidas abiertas esqueléticas, si el caso lo requiere puede ser agregado al aparato un tubo de goma (largo o corto, de acuerdo al tipo de situación esquelética), que se coloca sobre las superficies oclusales de los dientes posteriores, trabando el crecimiento en el sentido vertical y contribuyendo a neutralizar la rotación mandibular27. 

En la mordida Abierta en dentición mixta tardía, es aconsejable mezclar técnicas.

Se pueden regularizar las funciones con Ortopedia Funcional, en una segunda etapa se colocara Ortodoncia Fija. 

Para finalizar se recomienda colocar nuevamente Ortopedia Funcional de los Maxilares, para regularizar las funciones orales y musculares, además de mantener las posiciones dentales logradas.

Cuando se tiene una mordida abierta dental en un paciente adulto se debe realizar una  mezcla de técnicas entre la Ortopedia funcional, la Ortodoncia fija y en algunos casos la cirugía Ortognática. Las funciones estarán totalmente alteradas. Son pacientes que requieren una gran concientización de su problema, mucha disciplina en las terapias con Fonoaudiología y una actitud muy positiva ante la cirugía Ortognática.

Cuando una mordida abierta anterior de cualquier tipo, no ha sido tratada durante la niñez, puede convertirse en esquelética durante la adultez. Su tratamiento en un gran porcentaje, es exclusivamente quirúrgico18 (mezclado con ortodoncia pre y post quirúrgica). 

ESTABILIDAD Y RECIDIVA
Para mantener la estabilidad es importante hacer una reeducación muscular y lingual2, 11, 4, unida a una armonía de la musculatura perioral11, 12, para evitar que se presente una recidiva con el paso de los años.
Se ha observado que las mordidas abiertas que no poseen hiperdivergencia, son las que difícilmente presentan recidivas.
Algunos pacientes recidivantes presentan las siguientes caracteristicas16
· menos altura dental anterior mandibular

· menos altura facial superior

· gran altura facial inferior

· menos altura facial posterior
CONCLUSIONES

Las mordidas abiertas se vuelven esqueléticas en la adultez, si no reciben tratamiento26
El tratamiento de la mordida abierta debe ser  realizado lo más precozmente posible, especialmente cuando presenta hiperdivergencia de planos maxilo-mandibulares, alteraciones morfológicas esqueléticas y de las funciones del sistema estomatognático3. 
Cuando la mordida abierta está asociada a distoclusión es importante realizar una vigilancia estricta durante el pico puberal, para estimular el crecimiento mandibular y controlar la tendencia a la hiperdivergencia10.
El equilibrio de las funciones del  sistema estomatognático, aliado al crecimiento y desarrollo óseo, disminuirán el porcentaje de las recidivas2, 11, 4 y de cirugías ortognáticas.
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