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para corregir una mordida abierta 
lateral posterior con hábito de 
interposición lingual. Combinación 
de la terapia de implantes y 
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La terapia miofuncional orofacial nos permite trabajar 
sobre los músculos cervicales y faciales para mejorar 
la propiocepción, el tono y la movilidad, corrigiendo o 
mejorando las funciones de deglución, respiración, etc.
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Introducción 

Podemos definir la mordida abierta como una falta de con-

tacto entre los dientes que conforman los arcos dentarios (su-

perior e inferior), pudiendo situarse a nivel anterior (mordida 

abierta anterior) o posterior (mordida abierta lateral) y pu-

diendo afectar a ambos lados cuando es lateral (bilateral) o 

solo a uno de ellos (izquierda o derecha)1-2. Por lo general, es-

te tipo de maloclusiones son causadas por múltiples factores, 

generándose finalmente una afectación que podemos cate-

gorizar en dos grandes grupos: esquelética y dentaria, en fun-

ción de si se encuentra implicada la base ósea o los dientes2-4. 

En pacientes adultos, la mordida abierta posterior puede pro-

ducirse por abanicamiento de los dientes en caso de pérdida 

ósea, producida por enfermedad periodontal o por patolo-

gías que generen afectación del soporte del diente, así como 

por fracaso de restauraciones, generándose una vestíbu-

lo-versión de los dientes implicados que se ve acentuada por 

el empuje lingual y la interposición lingual para poder realizar 

de forma efectiva la deglución1,5-8. Una vez que se ha produci-

do la mordida abierta y se ha generado un espacio lateral y 

posterior en el que la lengua tiende a posicionarse, el hábito 

de interposición lingual a este nivel suele perpetuar el proble-

ma y en caso de dientes con escaso soporte periodontal pue-

de hacer incluso que acaben perdiéndose. Es por ello que de-

tectar estos casos en las fases iniciales puede tener un 

tratamiento más efectivo, ya que podemos prevenir el empu-

je lingual y en ocasiones mediante ortodoncia y terapia mio-

funcional lograr el cierre9,10. La terapia miofuncional orofacial 

nos permite trabajar sobre los músculos cervicales y faciales 

para mejorar la propiocepción, el tono y la movilidad, corri-

giendo o mejorando las funciones de deglución, respiración, 

postura de reposo de los labios y lengua y las mejillas. En or-

todoncia se plantea como un refuerzo al tratamiento para po-

der corregir los hábitos nocivos que han causado o perpetua-

do la maloclusión o incluso como único tratamiento en 

algunos casos de maloclusión más leves, y actualmente, en 

pacientes adultos en los que vemos problemas oclusales co-

mo las mordidas abiertas posteriores o edentulismo en los 

sectores posteriores de larga evolución puede ser una herra-

mienta que nos ayude a generar patrones de posición lingual, 

respiración y deglución adecuados una vez solucionado el 

problema (corrección de la maloclusión o reposición de pie-

zas dentales ausentes durante largo tiempo)11-13. En el presen-

te artículo clínico mostramos un caso de una paciente con 

una enfermedad periodontal moderada en la que se ha pro-

ducido un fracaso de un puente situado en el cuarto cuadran-

te con una pérdida ósea más acusada. Esta movilidad ha ge-

nerado la posibilidad de realizar una interposición lingual 

lateral y ha producido un hábito de deglución atípica que es-

tá empeorando día a día la situación. En el desarrollo del caso 

hemos utilizado los implantes dentales para la sustitución de 

las piezas con un mal pronóstico y lo hemos combinado con 

una terapia miofuncional de reeducación de la deglución y la 

respiración, así como de la posición lingual obteniendo un 

buen resultado a largo plazo. 
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Caso clínico 

Presentamos el caso de una paciente femenina de 69 años que 

acude a nuestra consulta demandando tratamiento para un es-

pacio que ha notado entre sus dientes posteriores en la zona 

derecha de la mandíbula. La paciente comenta que este espa-

cio se ha ido haciendo cada vez mayor en los últimos meses y 

nota movilidad y dolor en las piezas incluidas en un puente 

sobre diente del cuarto cuadrante. En la exploración inicial ob-

servamos cómo existe una mordida abierta lateral derecha, 

donde se ha perdido el contacto oclusal desde la pieza 11 a la 

17 prácticamente, con un abanicamiento vestibular de los 

dientes posteriores del cuarto cuadrante y una tendencia a la 

mordida abierta en la zona izquierda posterior (figs. 1-4). En la 

radiografía inicial de planificación vemos cómo existe una pér-

dida ósea horizontal en toda la dentición, pero más acusada 

con defectos en cuña en las piezas del primer y cuarto cuadran-

te (fig. 5). Los molares superiores derechos (16,17 y 18) presen-

tan además movilidad grado II, lesiones de furca y caries radi-

S
FIGS. 1-4. Imágenes intraorales iniciales de la paciente, donde se puede observar cómo existe una mordida abierta lateral 
posterior derecha y una cierta tendencia a que ocurra algo similar en la zona izquierda, aunque los dientes mantienen aquí 
un ligero contacto. 

S
FIG. 5. Radiografía panorámica inicial, donde vemos la 
afectación periodontal de toda la dentición y los problemas 
del primer y cuarto cuadrante que nos hacen planificar 
extracciones, así como la pérdida ósea evidente del molar 
en posición 27. El diagnóstico se completa con un cone-
beam, donde confirmamos lo que se veía en la radiografía 
previamente. 
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S
FIG. 8. Radiografía posquirúrgica tras la colocación de los 
implantes inferiores y la realización de una prótesis de 
carga inmediata con una estructura de barras articuladas, 
atornillada sobre transepitelial múltiple. 

S
FIG. 5. Radiografía panorámica inicial, donde vemos la
afectación periodontal de toda la dentición y los problemas
del primer y cuarto cuadrante que nos hacen planificar
extracciones, así como la pérdida ósea evidente del molar
en posición 27. El diagnóstico se completa con un cone-
beam, donde confirmamos lo que se veía en la radiografía
previamente.

S
FIGS. 6 y 7. Imágenes de los cortes seccionales de planificación mandibular, donde observamos la planificación de un implante de 
3,3 x 7,5 mm para el área de primer premolar y un implante de 3,5 x 6,5 para la zona de molar. Las exodoncias se llevan a cabo 
en esta misma cirugía de inserción de los implantes. 

culares visibles en la radiografía, por lo que se planifica su 

extracción y regeneración de los alveolos con PRGF-Endoret. El 

mismo procedimiento se indica para el puente 43-47 y el molar 

en posición 48 con un defecto angular mesial y movilidad gra-

do II en la exploración, además de encontrarse completamente 

fuera de plano debido a la mordida abierta lateral. El segundo 

molar superior izquierdo también presenta una gran pérdida 

ósea horizontal, movilidad grado III y lesión de furcación, por lo 

que se planifica su extracción también y la regeneración del 

alveolo con PRGF-Endoret. 

Para poder planificar la cirugía de forma correcta realizamos un 

cone-beam dental en el que observamos la posibilidad de po-

der colocar los implantes dentales del cuarto cuadrante al mis-

mo tiempo que las extracciones, ya que disponemos de volu-

men óseo residual suficiente en el área que comprende los 

pónticos. Los implantes planificados son de diámetro reducido 

y extracortos y cortos de longitud como vemos en los cortes 

seccionales (figs. 6 y 7). Las extracciones superiores e inferiores 

se realizan todas a la vez y se regeneran todos los alveolos con 

PRGF-Endoret según el protocolo descrito por nuestro grupo 

de estudio para el alveolo posextracción14 (figura 8). En los im-

plantes del cuarto cuadrante se lleva a cabo una carga inme-

diata con transepiteliales múltiples y prótesis atornillada elabo-

rada mediante barras articuladas, que nos permiten la conse-

cución de una estructura en pocas horas tras la colocación de 

los implantes y la toma del registro inicial.

Transcurridas 12 semanas desde las extracciones, ya podemos 

realizar un nuevo cone-beam para evaluar la altura y anchura 

ósea residual de la que disponemos para la colocación de los 

implantes dentales superiores e inferiores. En los cortes de 

planificación del primer cuadrante constatamos una gran 

atrofia vertical, donde existe a nivel del primer molar 3 mm de 

altura de cresta ósea (fig. 9) y menos de un milímetro y medio 

en la zona del segundo molar (fig. 10). En el segundo cuadran-

te tenemos una mejor situación, encontrándonos 3,6 mm de 

altura en el área del primer premolar (fig. 11) y 4 mm en el área 

de molares, por lo que disponemos de un mayor volumen 

óseo dentro de que también nos encontramos en una atrofia 

moderada-severa (fig. 12). A pesar de existir una gran atrofia 

en los dos cuadrantes superiores, nos decantamos por llevar a 
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Las extracciones superiores e inferiores 
se realizan todas a la vez y se regeneran 
todos los alveolos con PRGF-Endoret



atornilladas provisionales sobre transepitelial Multi-im® con es-

tructuras por CAD-CAM y adición posterior de cerámica. En es-

te momento realizamos también con el mismo procedimiento 

el puente inferior definitivo, cerrando de esta manera la mordi-

da abierta lateral que presentaba la paciente de inicio 

(figs. 22-26). Una vez se ha cerrado la mordida de forma mecá-

nica con la colocación de los implantes y las coronas, la pacien-

te comienza un tratamiento rehabilitador miofuncional com-

plementario, para eliminar el hábito de interposición lingual 

que sigue estando presente, aunque ahora es más complicado 

al encontrarse con la barrera de la prótesis (figs. 27-28). A los 

dos meses de carga progresiva tomamos nuevas medidas para 

realizar la prótesis definitiva. 

La paciente es instruida en la realización de ejercicios para la 

reeducación lingual en la consulta y posteriormente los realiza 

en su domicilio. Para que el tratamiento tenga éxito a largo 

plazo, debemos concienciar de que el problema no está 

cabo la inserción de implantes extracortos y ultracortos con 

elevación de seno transcrestal, buscando el anclaje bicorticali-

zado (vestíbulo-palatino) y en las primeras espiras del implan-

te, a través de un fresado individualizado que nos permita 

adaptar la morfología del neoalveolo al implante, logrando 

una correcta estabilidad primaria tal como ha descrito nuestro 

grupo de estudio en estas situaciones14-17 (figs. 13-17). Como 

material de injerto para la elevación transcrestal utilizaremos 

únicamente PRGF-Endoret y el hueso autólogo particulado 

obtenido del propio fresado de los implantes. 

A los 5 meses, se lleva a cabo un cone-beam de control para 

poder evaluar los implantes superiores antes de la segunda fa-

se quirúrgica. En los cortes de control observamos la correcta 

integración de los implantes y el área de ganancia ósea apical 

sobre el implante lograda con la elevación transcrestal 

(figs. 18-21). Una vez realizada la segunda fase, se colocan tran-

sepiteliales múltiples y se lleva a cabo la confección de prótesis 

S
FIG. 10. En la zona correspondiente al segundo molar superior existe 
únicamente 1,5 mm de altura, por lo que podemos afirmar que es una 
atrofia muy severa. 

S
FIG. 9. Corte seccional de planificación del primer 
molar del primer cuadrante, donde observamos 
una altura ósea residual de 3 mm para la 
inserción de los implantes tras la cicatrización de 
las extracciones. 

S
FIG. 12. Corte seccional del área molar del segundo cuadrante con una 
altura ósea de 4 mm. 

S
FIG. 11. Zona de planificación de primer premolar 
superior izquierdo con 3,5 mm de altura en el 
corte seccional. 
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completamente resuelto hasta que finalicemos la rehabilita-

ción miofuncional. El primero de los ejercicios es el de propio-

cepción y barrido, para aprender a posicionar la lengua en la 

posición óptima para deglutir. Cuando tragamos, debe que-

dar completamente sellada la cavidad oral para generar un 

empuje eficaz del bolo alimenticio hacia atrás y con la mordi-

da abierta, ya sea anterior o posterior, el sellado se realiza in-

troduciendo la lengua entre los dientes. Este ejercicio inicial 

nos hace tomar consciencia de la posición en la que debe co-

locarse la lengua para tragar y las repeticiones nos hacen inte-

riorizarlo perfectamente. Instruimos al paciente para que co-

loque la punta de la lengua en las arrugas palatinas, detrás de 

los incisivos superiores y empuje la punta de la lengua contra 

el paladar manteniendo el sellado labial y sin apretar los dien-

tes. Este ejercicio debe realizarse al menos 10 repeticiones de 

5 segundos de duración una o dos veces al día. Posteriormen-

S
FIG. 17. Radiografía posoperatoria con todos los implantes 
de los dos cuadrantes superiores colocados. Podemos 
observar la elevación transcrestal llevada a cabo que puede 
visualizarse en la imagen. 

S
FIGS. 15 y 16. Planificación de los implantes del segundo cuadrante de 5,5 mm de longitud con una anchura que nos permita 
lograr una correcta estabilidad primaria. 

S
FIGS. 13-14. Planificación de los implantes del primer cuadrante, que serán insertados mediante elevación transcrestal. 
Ambos implantes son de 4,5 mm de longitud, con inserción bicorticalizada, variando la anchura para permitirnos ganar 
estabilidad primaria. 
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S
FIG. 22. Radiografía panorámica final con ambas prótesis 
superiores terminadas, atornilladas sobre transepitelial, al 
igual que la prótesis inferior, cerrando la mordida abierta 
lateral. 

S
FIGS. 20-21. Imágenes de planificación y control a los 6 meses de los implantes del primer cuadrante. Podemos visualizar cómo 
existe una correcta integración de los implantes y una ganancia apical elevada en ambos casos a pesar de encontrarnos en 
una cresta con extrema atrofia. 

S
FIGS. 18-19. Comparativa de la planificación con el control a los 5 meses de la inserción de los implantes del segundo cuadrante. 
En las imágenes podemos observar la integración del implante y la ganancia ósea lograda con la elevación transcrestal. 

te recomendamos deslizar la lengua desde la parte más ante-

rior del paladar hasta la más posterior, primero sin presión y 

luego con presión lingual, pero sin apretar los dientes (fig. 29). 

Por último, recomendamos el ejercicio de acoplamiento. Este 

ejercicio nos ayuda a que la lengua se adapte a la morfología 

superior del paladar, evitando sobresalir por la parte anterior 

o posterior. Para realizarlo, pedimos al paciente que realice pe-

queños estallidos de la lengua con movimientos isotónicos 

(unas 20 repeticiones) y posteriormente pegar la lengua con-

tra el paladar generando un ejercicio isométrico mantenién-

dola perfectamente acoplada al paladar durante al menos 

5 segundos (20 repeticiones) (fig. 30). Ambos ejercicios se re-

comiendan durante al menos 6 días a la semana por 3-4 me-

ses. La combinación de la repetición y control lingual unida a 

la barrera física que supone la prótesis producen una estabili-

dad del tratamiento a largo plazo y evitan la recidiva de la 

mordida abierta, que continúa cerrada tras dos años de segui-

miento (figs. 31-32). 
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S
FIGS. 27-28. Imágenes donde observamos la masticación y deglución con extremo libre y cómo la lengua invade el espacio edéntulo. 
Contención de la lengua con la prótesis y nueva masticación con los molares superiores e inferiores una vez repuestos. 

S
FIGS. 23-26. Imágenes intraorales finales de la paciente, con el cierre de la mordida abierta lateral una vez finalizado el tratamiento 
con implantes. 
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caso que hemos mostrado. Las fuerzas derivadas de la mastica-

ción y deglución pueden generar malposiciones dentales que 

en algunos casos provoquen incluso la pérdida del diente o 

dientes implicados. Además, debemos tener en cuenta que, una 

vez que se genera un hábito como la interposición lingual, este 

se perpetúa a no ser que se realice un tratamiento, en el caso de 

los adultos, integral con el cierre del espacio y la reeducación 

miofuncional de la posición de la lengua y de la deglución prin-

cipalmente22. En este caso en concreto, la corrección mediante 

implantes ha facilitado la creación de una barrera física una vez 

insertadas las coronas, con imposibilidad de expansión de la len-

Discusión

En nuestro día a día en la consulta dental nos encontramos con 

pacientes que precisan rehabilitar sus extremos libres tanto 

maxilares como mandibulares con implantes dentales, muchos 

de ellos con edentulismo de larga evolución, lo que ha favoreci-

do la expansión de la lengua ocupando territorios que en princi-

pio no deberían ser invadidos18-21. En otros casos, existen malpo-

siciones dentarias derivadas de una patología periodontal que 

ha reducido el volumen óseo y ha permitido el abanicamiento 

de los dientes por presión oclusal o presión lingual, como en el 

S
FIG. 29. Ejercicio de propiocepción y barrido lingual para lograr una posición óptima de la lengua en la deglución, clave en la 
reeducación de las mordidas abiertas. 

S
FIG. 30. Ejercicio de acoplamiento lingual para acomodar la 
lengua al contorno palatino sin que sobresalga del arco, 
como hacía anteriormente con la mordida abierta posterior. 

Q
FIGS. 31 y 32. Radiografía e imagen clínica a los dos años 
de seguimiento, donde observamos la estabilidad de los 
implantes y del cierre de la mordida abierta lateral que 
continua sin volverse a reproducir.
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bilidad para el paciente23-25. Lograr rehabilitar con implantes de 

forma directa una atrofia vertical tan extrema, llevando a cabo 

una elevación de seno transcrestal sin perder predictibilidad ni 

en la supervivencia ni en la pérdida ósea crestal posterior ,es un 

punto a favor para optar por este tipo de técnicas, aunque en 

estos casos más complejos llevar a cabo una rigurosa planifica-

ción del caso con estimación de la anchura de cresta, densidad y 

factores que nos permitan ganar anclaje es crucial, al igual que 

la rehabilitación protésica posterior15-17. 

gua a ese nivel, aunque el tratamiento ha sido reforzado con los 

ejercicios de reposición lingual con una doble intención: prime-

ro, reeducar la deglución y la posición de la lengua en reposo y, 

segundo, evitar una presión lateral excesiva que pueda generar 

pérdida ósea a nivel de los implantes, tal como la produce sobre 

los dientes. En este caso clínico, hemos empleado para la rehabi-

litación del paciente técnicas mínimamente invasivas como los 

implantes extracortos y ultracortos, pudiendo generar un trata-

miento satisfactorio con pocos pasos quirúrgicos y escasa mor-
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