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RESUMEN

El objetivo general de esta investigacion fue
evaluar el resultado del aparato ortopédico
funcional Simoes Netwok 3 (SN3) en el
tratamiento de la mordida abierta anterior a
edad temprana, en las etapas del desarrollo
onto- y postontogénico, asi como definir su
efecto dseo y/o dental.

El estudio se realizé en un grupo de 11 nifios: 4
mujeresy 7 hombres, en edades comprendidas
entre 7 y 12 afos, a los cuales se les hicieron los
siguientes estudios antes de iniciar la terapia:
historia clinica, radiografia cefalica lateral,
modelos de estudio, fotografias extra e
intraorales. La terapia con el SN3 se hizo
durante 11,9 meses en promedio, con los
siguientes resultados: La mordida abierta se
corrigi6 completamente en la mayoria de los
pacientes, con mejor resultado en las edades
entre 7 y 8 afos. La altura facial anterior-
superior aumentd, debido probablemente a un
descenso en la premaxila. Asimismo, el plano
palatal presenté una inclinacién hacia abajo
en su parte anterior. Los dos cambios citados
contribuyen a la correccién de la mordida
abierta anterior. Los resultados indican
claramente la efectividad del tratamiento de la
mordida abierta anterior con el SN3.

* Investigacion para optar al titulo de Odontologo,
CES, Medellin, 1.994.

= Especialista en Ortodoncia, Profesora, Facultad de
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ABSTRACT

The general objetive of this research was the
assessment of the therapeutic results of the
functional orthopedic device Simoes Network 3
(SN3) in the treatment of the anterior open bite at
an early age in onto- and postontogenic
development, as well as the specific definition of
its effect at the oseous and/or dental levels.

The study was carriedoutin a groupof 11 children,
4 female and 7 male, their ages ranging from 7 to
12, to which the following basic studies were
applied before initiating theraphy (baseline): clinical
history, lateral cephalic radiography, study casts,
intraand extra oral photographs. The therapy with
the SN3 had an average duration of 11,9 months,
with the following results:

In most patients the open bite was completely
corrected, but 7 and 8 year old children showed the
best results.

The anterior-superior facial heighthad a significant
increase, probably due to a descent in the level of
the premaxila. Besides, the palatal plane showed a
downward inclination at the anterior section. The
two changes mentioned, contributed to the
correction of the anterior open bite.

Under the circumstances of the present study, the
results obtained clearly indicate the effectiveness
of the treatment of the anterior open bite with the
SN3 at an early age.



INTRODUCCION

El objetivo general de este trabajo fue evaluar la
efectividad del aparato ortopédico funcional de los
maxilares Simoes Network 3 (SN3)" en 11 nifios
de 7 a 12 afios, de ambos sexos, con mordida
abierta anterior. Se buscd, ademds, determinar la
edad con mejor respuesta al tratamiento.

La mordida abierta anterior trae frecuentemente
alteraciones estéticas y funcionales en la
masticacion. fonaciony deglucion®. Laalternativa
de su tratamiento desde los periodos de denticion
decidua y mixta que active una reorientacion del
crecimiento y desarrollo craneofacial,
especialmente de los maxilares, por medio del
SN3, es la justificacién de esta investigacion,
buscando evitar tratamientos tardios, altos costos
economicos y especialmente los costos psicoldgicos
padecidos por el paciente durante largos periodos,
como se da en los tratamientos convencionales
realizados después de laadolescenciaporcausade
sus limitantes con relacion a la edad del paciente.

REVISION DE LA LITERATURA

Existen varias definiciones de mordida abierta
anterior, Proffity Bell™ indican que esun problema
vertical, donde no hay acople de dientes anteriores,
que se extiende hasta los caninos y con menor
frecuenciahastalos molares. Saldarriaga, Moyers
'y Subtenly y Sakuda® la definen de manera
similar. Graber y col.” la clasifican tanto clinica
como radiograficamente. Cuando el “overjet” se
combinacon una mordida abiertade un milimetro,
serd “seudo-mordidaabierta”. “Lamordida abietta
simple” esaquella que tiene mds de 1 mmentre los
incisivos, estando los posteriores en oclusion.
Cuando se extiende desde premolares o molares se
considera “mordidaabiertacompleta”. “Lamordida
abierta compuesta o infantil”, es completamente
abierta, incluyendo los molares.
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Radiograficamente se clasificaen mordida abierta
dento-alveolary esquelética, segiin el compromiso
Oseo. Ladento-alveolarexiste cuando su extension
depende del grado de erupcioén de los dientes y la
esquelética se presenta cuando la altura facial es
excesiva, particularmente en el tercio inferior,
mientras que la altura facial posterior es corta.

Nahoum® clasifica la mordida abierta en dental o

adquirida y esquelética. Moyers” ladivide en tres
categorfas: simple anterior, simple posterior y
esquelética o compleja. Al estudiar sus
caracteristicas y factores etioldgicos,
Saldarriaga''” encontré que en general se presentan
en los pacientes las caracteristicas esquelético-
dento-alveolares combinadas, lo cual no permite
dividirlasen mordidasabiertas esqueléticas y dento-
alveolares.

Sesugiere queel esquemade lacaraesdeterminado
genéticamente, pero este patron puede ser alterado
por circunstancias ambientales''". Sin embargo,
Kraus y otros'?'le dan mayor fuerza ala herencia,
sin descartar la influencia del medio ambiente.

La alteracién del crecimiento vertical, la
macroglosia con la malposicién de la lengua o su
mal funcionamiento, asf como el habito de succién
digital. son los tres factores que Subtenly''¥ sefiala
enel desarrollo de lamordidaabierta. Christiansen

y otros''*

cuestionan laideade que lalenguapueda
producir una mordida abierta. Para Straub!'® el
empuje lingual y la deglucidn atipica son la causa
principal de lamordida abierta. Bandy y Hunter"'®
concluyeron que el tamaiio de la lengua tiene poca

influencia.

El habito de succion digital les merece especial
atencion como factoretioldgicode mordida abierta
anterior a Baril y Moyers!'”, pero Saldarriaga® no
encontré diferencias entre aquellos con hdbito de
dedoy sin hdbitoen pacientes con mordida abierta.
La respiracion bucal representa un factor
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desencadenante para Harvold y col.""™, pero senialan
y I
que es producida por el patrén muscular.

ParaSubtenly"”'y Hinton y col.*V el tejidoadenoide
hipertréfico no puede considerarse factoretiologico
de maloclusion.

Si el crecimiento vertical en la region molar es
mayor que el crecimiento en los céndilos, la
mandibula rota en sentido de las agujas del reloj,
resultando en una altura facial mayorcon mordida
abierta”, Richardson™ concluyé que la mordida
abierta entre los 7 v 10 afios se debe a un retraso
del crecimiento vertical de la cara superior y una
altura facial inferior aumentada, junto con la falta
del crecimiento vertical de la estructura dento-
alveolar. Puede concluirse que la etioldgia de la
mordida abierta es multifactorial.

En relacion con la mordida abierta esquelética,
Cangialosi® reporta las caracteristicas mais
reconocidas: menoraltura facial posterior, aumento
en la altura facial anterior, con una altura
anteroinferior mayor que la anterosuperior,
aumento en el dngulo gonial y en el del plano
palatal con el plano mandibular, que ademds se
observamis inclinado.

Dentro de las caracteristicas dento-alveolares de
lamordida abiertaanterior, Richardson™" reporté
huesoalveolaranterosuperiore inferior mds corto
y vestibularizacion de los dientes anteriores.

Respecto del tratamiento se presenta una amplia
gama de indicaciones, desde una rejilla lingual
hasta un tratamiento completo ortopédico,
ortodontico y quirdrgico. Incluso, algunas
mordidas abiertas se corrigen espontaneamente y
otrasal eliminarel factoretiol6gico™. Lamayoria
requiere tratamiento especifico.

El activador es preconizado por Graber y
Newman=" paraimpedir laerupeién de los dientes
posteriores v fomentar la elongacion de los
anteriores. Se conocen el Kinetor, el Frankel y el
Bionator para corregir la mordida abierta. En los

casos mds severos, cuando se dejaavanzarhaciala
denticiéon permanente. debe corregirse
quirtirgicamente.

Con la ortopedia [uncional se puede iniciar la
terapia desde edad temprana””. El SN3 puede
utilizarse cuando otros, por la edad. pueden tener
inconvenientes, especialmente en determinadas
etapas del desarrollo onto y postentogénico. El
SN3 admite la intercepcion y correccion desde
etapas muy simples de esta maloclusion, con
resultados ripidos y estables®. Se indica
especialmente en casos de divergencia del plano
oclusal y biprotrusiones. Ofrece mayor anclaje
mandibular en sentido anteroposterior, logrado
por pequeiias aletas.

Dado que los Simoes Network son una
modificacion de los aparatos ortopédicos Bimler™”,
se sugiere que los principios bdsicos conocidos
sobre dichos aparatos podrian aplicarse al SN3,
con el respaldo de las observaciones de Bimleren
10.000 casos documentados durante mads de 30

anos.

MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio longitudinal. descriptivo. del
tratamiento de la mordida abierta anterior con la
utilizacion del SN3. en 11 nifios en edades
comprendidas entre los 7 y 12 afios {con edad
promedio de 9.2 afios en las nifias v 9.6 en los
ninos), conformado por 4 mujeres y 7 hombres, a
los cuales se les hizo laterapia durante un promedio
de 11.9 meses. con un rango comprendido entre
8.7y 14.5 meses.

Se plantearon las siguientes hipGtesis de trabajo:
) La mordida abierta anterior puede ser
interceptada y corregidacon el uso del SN3 desde
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la denticién mixta, aprovechandoel crecimiento y
desarrollo craneo-facial. 2) La intercepcion y el
tratamiento indicado provocan cambios especilicos
en el crecimiento y desarrollo. medibles
cefalométricamente.,

La aparente baja incidencia de la mordida abierta

limitd a | | el grupo de nifios para este estudio. los

cuales fueron seleccionados bajo los siguientes
criterios: edad comprendida entre 7y 12 afios: sin
previo tratamiento para maloclusiones: sin pérdida
de dientes permanentes; motivacion de los padres
v delos nifios para colaborar durante el estudio; sin
anlecedentes de traumas faciales éseo-dentales ni
de enfermedades sistémicas que pudieran haber
alterado el procesode crecimiento y desarrollo: sin
hibitos bucales como succiéndigital, empuje labial,
ele., que no presentaran dificultad respiratoria
nasal, ni amigdalas hipertraficas.

Antes de iniciarlaterapiase realizaronlos siguientes
estudio bdsicos: historia clinica, radiografias
cefilicas laterales, modelos de estudio, fotografias
intra vy extraorales.

Después de un promedio de 11.9 meses de

tratamiento se llevé acaboel mismo estudio hisico
para la evaluacion de los resultados.

TABLA N° 1

RESULTADOS

Los trazados cefaloméiricos permitieron analizar
los cambios producidos en las siguientes
mediciones: 1. Milimetros de mordida abierta
anterior. 2. Altura facial anterior total. 3. Altura
facial anterior superior. 4. Altura facial anterior
infertor. 5. Altura facial posterior total. 6. Grado
deerupcion del primer molar permanente superior.
7. Grado de erupciondel primer molar permanente
inferior. 8. Grado de erupeién del incisivo central
superior. 9. Erupcion del incisivo central superior.
10. Posicion del meisivo central” superior con
respectoal plano A-pogonionenmm. 1 1. Posicién
del incisivo central inferior respecto al plano A-
pogonion en mn. [2. Angulo silla-nasion con
plano mandibular. 13. Angulo gonial. 14. Angulo
silla-nasion con plano del paladar. 15. Angulo
plano del paladar con plano mandibular 2,

Las mediciones se hicieron con un transportador y
los trazados se realizaron en hojas de acetato con
marcadores indelebles de punta [ina. Dichos
trazados los hizo siempre el mismo investigador,
bajo la supervision de un experto, para controlar
las discrepancias o errores observables (tanto intra
como interinvestigadores).

La presentacion de los resultados se hace en
cuadrosy graficos conandlisis de acuerdoa valores
relativos.

Diferencianumérica y porcentual en milimetros de los promedios de mordida
abierta anterior después de 11.9 meses de tratamiento promedio, segin sexo.

Yariable | Inicial 11.9 meses | Difuréncia _‘
| No ‘o |
| Mordida abierta ! = | r
M | 236 0.86 321 136.36 ‘
F | 263 0.00 i 2.63 100,00 |
AMBOS | -2.45 (.55 ‘ 200 ‘ 122.45
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GRAFICA 1. DIFERENCIA NUMERICA Y PORCENTUAL EN MILIMETROS DE LOS
PROMEDIOS DE MORDIDA ABIERTA DESPUES DE 11.9 MESES DE TRATAMIENTO
PROMEDIO SEGUN SEXO
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Enlatablay grafico No. 1 se observa que después
de 11.9 meses promedio de tratamiento con el SN3
se presentd una correccion completa para ambos
sexos. Enlasniias lacorreccionequivale al 100%.

En los nifios paso de -2.36 mm iniciales a +0.86
equivalente a una diferencia de 3.21 mm, qu
representa un 136.36% de correccion.
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TABLA N° 2

Diferencia numérica y porcentual en milimetros de los promedios de altura
facial anterior total (AFAT).altura facial anterior superior (AFAS) y altura
facial inferior (AFAT) después de 11.9 meses de tratamiento promedio, seglin

SEX0.
Variable Inicial 11.9 meses Diferencia

No %
AFAT

M 117.57 120,71 304 2.67

F 107.00 107.75 0.75 0.70

AMBOS 113.73 116.00 237 2.00 2

AFAS

M 49 57 51.86 229 4.61

F 45.50 46,25 0.75 1.65

AMBOS 48.09 49.82 1.73 3.60
AFAI

M 71.14 T2.5% 1.43 3.60

F 64.25 66.00 L.75 2,72

AMBOS 68.64 TO18 1.54 224

La tabla No. 2 muestra la altura facial anterior
(AFA) tanto superior como inferior y total,
seglin sexo. Para el sexo masculino la diferencia
entre el dato inicial y después del ratamiento, fue
mayor que la observada en las ninas en las (res

TABLA N° 3

diferentes alturas faciales: El aumento en la AFA
superior fue de 4.61% para los nifios y de 1.65%
en las nifias. La AFA inferior. en ambos sexos.
paséde 68.4mma70.18, conaumentode 1.54 mm
(2.24%).

Diferencia numéricay porcentual en milimetros del promedio de altura facial
posterior total (AFPT) después de 1 1.9 meses de tratamiento promedio, segiin

SCX0.
ﬁ"ariahle Inicial 11.9 meses Diferencia
i N | %
AFPT
M 74.71 76.57 1.86 2,49
F 72.00 75.25 3.25 4.51
AMBOS 7373 76.09 2.36 3.20
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Tabla No. 3. En laaltura facial posterior (AFP),
alcontrariode lo observadoenla AFA, ladiferencia
fue mayor para el sexo femenino, que paso de 72
mm a 75.5 mm. con un in¢cremento de 3.25 mm.,
mientras que para el masculino fue de 1.86 mm.

La erupcion del incisivo central superior tuvo un

TABLA N° 4

incremento parael sexo masculino y femenino del
3.33% y 6.06% respectivamente.

En relacion con la posicion del central superior y
del central inferior, en ambos se observd
lingualizacion, tanto para el sexo masculino como
parael femenino.

Diferencia numérica y porcentual en grados de los promedios de los angulos
sillanasion-plano mandibular (SN-PM), sillanasion-plano palatal (SN-PP) y
plano palatal-plano mandibular (PP-PM) después de | 1.9 meses de tratamiento

promedio, seglin sexo.

Variable Inicial 11.9 meses Diferencia
No Fe
SN-PM
M 38.86 40.21 1.36 3.49
F 33.25 31.84 -1.38 =4.14
AMBOS 36.82 37.18 (.36 0.98
SN-PP
M 5.08 6.92 1.834 36.08
E 1132 313 -1.00 -18.18
AMBOS 5.50 6.20 0.70 12.73
PP-PM
M 34.29 3371 -0.57 -1.67
F 27.00 25.50 -1.50 -3.56
AMBOS 31.64 30.73 -0.91 -2.88

En latabla 4 se presentan los datos de la variable
silla-nasion a plano mandibular con disminucién
del 4.14% para<¢l sexo femenino y un incremento
del 3. 49% para el masculino.

El dngulo silla-nasion al plano palatal (tabla 4 y
grifico 2), aumento igualmente para masculino y
disminuyd parafemeninoenun 36.08% y | 8.18%
respectivamente.
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GRAFICA 2. DIFERENCIA NUMERICA Y PORCENTUAL EN GRADOS DE LOS
PROMEDIOS DEL ANGULO SILLA-NASION CON EL PLANO PALATINO DESPUES DE 11.9
MESES DE TRATAMIENTO PROMEDIO, SEGUN SEXO.
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GRAFICA 3. DIFERENCIA NUMERICA Y PORCENTUAL EN GRADOS DE LOS
PROMEDIOS DEL PLANO PALATAL CON EL PLANO MANDIBULAR, DESPUES DE 11.9
MESES DE TRATAMIENTO PROMEDIO, SEGUN SEXO.
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La tabla 4 y grifica No. 3 muestran como el

dngulo plano- palatal plano mandibular, disminuyd
para ambos sexos,

No hubo cambio en el dngulo gonial.
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GRAFICA 4. DIFERENCIA NUMERICA Y PORCENTUAL EN MILIMETROS DE LOS
PROMEDIOS DE MORDIDA ABIERTA DESPUES DE 11.9 MESES DE TRATAMIENTO
PROMEDIO SEGUN EDAD.
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TABLA N°5

Diferencianumérica y porcentual en milimetros de los promedios de mordida
abiertaanterior después de 11.9 meses de tratamiento promedio, segtin edad.

Variable Inicial 11.9 meses Diferencia
No Yo
Mordida abierta
7-8 -3.17 150 4.67 147.36
9-10 -1.60 1.20 2.80 1.75.00
11-12 -3.17 -1.50 1.67 52.64

La tabla 5 y grifico No. 4 (pdgina anterior)
presentan la correccién de la mordida abierta
anterior en todos los grupos etarios. En el grupo
de 7 a8 anos se produjo unadiferenciade 4.67 mm,
equivalente al 147.36%.

DISCUSION:

Se obtuve una correccion de la mordida abierla
con mejores resultados que los obtenidos por
Weinbach ", quien en su estudio con Bionator
logré 1.3 mm de disminucién, considerablemente
menor al logrado con el SN3 (tabla 5).

La altura facial anterior total (AFAT), cuando
esld aumentada, es uno de los componentes
esqueléticos mds caracteristicos en la mordida
abierta ™ *'-**. Con el SN3 el aumento promedio
anual fue de 2,52 mm, lo cual corresponde a los
promedios en normalidad reportados por Riolo y
col. ¥ La AFAT inicial fue de 113.73 mm para
ambos sexos, correspondiendo con los hallazgos
de Amado y ¢ol. 3. Esto indica que el SN3 no
aumenta ni disminuye la altura facial, sino que
permite su crecimiento vertical normal. Con el
Bionatorelaumentode la AFAT fue de4.7 mmen
ninos de 10 afos promedio. Lo esperado para
nifios de 10 a 12 afos es de 3.9 mm “". Con el
Frankel 4 el aumento de la AFAT fue de 2.68 mm
v de 1.5 mm en el grupo control ™', Este hallazgo

contradice lo reportado por Frankel %% al senalar

que la AFAT disminuye con el Frankel 4.

La altura facial anterior superior (AFAS) inicial,
de ambos sexos. fue de 48.09 mm, dentro del
rango normal ¥, lo cual concuerda con estudios
que han encontrado en pacientes con mordida
abierta una AFAS normal, mientras la AFAT y la
AFA interior se encuentran aumentadas -, El
aumentodela AFAS, después del tratamiento con
el SN3, fue mayor al observado por Riolo y col %%
y puede estar indicando un cambio en la espina
nasal anterior, probablemente debido a un descenso
de la premaxila, lo cual ayuda al cierre de la
mordidaabierta anterior. Se deduce que el cambio
es en nasion, porque como se senal6, la AFAT
(Na-Me) estd creciendo normalmente. Con el
Bionator “” el aumento de la AFAS fue similara
lo esperado sin tratamiento.

Escaracteristicoque laalturafacial anterior inferior
(AFAI)scencuentre aumentadaen individuos con
mordidaabierta anterior"

.comolo corrobora
este estudio que presenta una AFAI inicial de
68.64 mm paraambos sexos, lacual estdaumentada
sise compara con los promedios de normalidad 7',
El aumento de la AFAT que se espera en un nifio
normal durante | ano, entre los 7y 12 aios, es de

1.12 mm @3

. comparable al obtenido con el SN3
(1.54 mm) para ambos sexos.



Del analisis conjunto de los cambios en la AFAT,
AFAS y AFAL se puede concluir que con el SN3
se logra un crecimiento vertical normal de la cara
(AFAT y AFAI). mientras que el aumento en la
AFAS. (que no afecta la AFAT) ayuda en la
correccion de la mordida abierta anterior.

La altura facial posterior total (AFPT)
inicialmente fue de 73.73 mm para ambos sexos
con el SN3. acorde con los promedios de
normalidad entre 7y 12 aiios de edad: 73.67 mads
o menos 5.23. 'y 72.65 mds 0 menos 4.68 mm
4 Estos datos concuerdan con los hallazgos de

132)

Nanda ™'y Fields™, quienes reportan una AFPT
normal en pacientes con mordida abierta anterior.
Sinembargo, otros investigadores reportan una

AFPT disminuida @404,

Después del tratamiento con el SN3 la AFPT se
incrementd 2.36 mm para ambos sexos.
consideradoun aumento normal “¥. Con el Bionator
se aumentd 4.3 mm, cuando lo esperado aesa edad
es 3.7 mmen el mismo periodo *. En cambio, con
el Frankel 4 se observounincrementode 1.45 mm.
menor que el esperado normalmente (1.7 mm) %,
Puede concluirse que el SN3, en relacion con la
AFPT, permite su crecimiento normal.

El grado de erupcion del 6 superior (E6S) no
presenté variacion apreciable, exceptoen el grupo
de 7 a 8 anos, en el cual disminuyd | mm.

Elgradode erupcion de 6 inferior (E61) presentd
muy poco cambio; esto es similar a lo encontrado
con el uso del Bionator " y el Franke] ©%,

El grado de erupcion del incisive central
superior (E18) después del tratamiento fue de
1.27 mm para ambos sexos, cuando la erupeion
esperada en un paciente normal entre los 7y 12
anos es en promedio de 0.73 mm. Con el Bionator
fue menor que loesperado™ y conel Frankel 4 no
hubo diferenciasignilicativa ™,
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Los resultados indican que el SN3 tiene gran
influencia en la correccion de la mordida abierta
anlerior por su accion en la erupeion de los
anteriores superiores.

El gradode erupeién delincisivo central inferior
(E1I) tuvo unincremento en todas las edades v fue
mayor que el observado con el Bionator " y el
Frankel ',

La posicidn del incisivo central superior (P11):
normalmente los incisivos centrales inferiores
sufren ligera vestibularizacion entre los 6 y los 12
aiios de edad “Y, opuesto a lo encontrado con el
SN3. Con el Bionator, en lugar de disminuir, se
aumentéestamedida™. Con el Frankel 4 no hubo
cambios significativos ',

Angulosilla-nasion con plano mandibular (SN-
PM): Al comparar este dngulo, después del uso
del SN3, con hallazgos en nifios normales “", se
observa un aumento. En los grupos de 7 a 8 y de
11 a12anos disminuy6 lentamente y aumenlé un
poco en el de 9 a 10 afios. Estos resultados son
similares a lo esperado en el crecimiento de nifios
con oclusiéon normal “, Con el Frankel 4 se
observéunadisminucion considerable del dngulo
(5.47%). Esto indica que el Frankel 4 no solc es
efectivo,sinoque probablemente la mordida abierta
anterior empeora si no es tratada “%,

Angulo silla-nasion ¢on plano palatino (SN-
PP): El estudio de Nanda “*' presenta hallazgos
similares a los observados con el SN3: un dngulo
SN-PP menor en pacientes con mordida abierta
que en aquellos con mordida profunda. La tinicd
medida significativaentre el estudiode Riolo ™y
el del SN3, es el aumento del dngulo SN-PP entre
los 11 y 12 anos con el SN3. Es probable que el
SN3 actie en parte en el plano palatino, rotindolo
hacia abajo en su parte anterior, ayudando asi a la
correccion de la mordida abierta anterior.

Angulo plano palatal con plano mandibular
(PP-PM): Nahom vy col. "% determinaron como
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normal un dngulo PP-PM de 20.7° y Kim " de
25.6°. Conel SN3 fue de 30.73°. Se deduce que el
SN3 tuvo influencia sobre este angulo para la
correccion de la mordida abierta anterior. Al no
haber sufrido cambios el dngulo SN-PM en nifios
conmordida abierta por accién del SN3, se reitera
que su accion ocurre en el plano palatal y noenel
plano mandibular.

Después de analizar cada variable se observé que
el SN3 es efectivo en la correccidn de la mordida
abierta anterior. Estos andlisis permiten ademds
concluir que las hipdtesis de trabajo propuestas
resultaron comprobadas. Los cambios con el SN3
se presentaron lanto en las estructuras dentales
como Oseas, produciendo un efecto tanto dental
como esquelético.

CONCLUSIONES

1. Las hip6tesis preliminares fueron corroboradas.
2. La mordida abierta anterior puede ser
interceptada y corregida con el SN3 desde la
denticion mixta.

3.Laacciondel SN3 en lacorreccién de lamordida
abierta ocasiona cambios especificos en el
crecimiento y desarrollo, comprobados
cefalométricamente.

Los cambios cefaloméltricos observados fueron
los siguientes:

3.1 La mordida abierta anterior se corrigio
completamente en la mayoria de los pacientes. La
madximacorreccion se observden los nifios entre 7
y 8 afios de edad.

3.2 La altura facial anterior total. la altura facial
inferior y la altura facial posterior aumentaron,
comparativamente conlade pacientes con oclusién
normal.

3.3 La altura facial anterior superior aumenté de
manera considerable, debido probablemente a un
descenso de la premaxila, lo cual ayuda en la
correceién de la mordida abierta anterior.

3.4 Se presentd una marcada erupcidn de los
incisivos centrales superiores e inferiores que,
junto con la lingualizacion que se dio en dichos
dientes. contribuyé a la correccién de la
maloclusion.

3.5 El plano palatal sufrié una inclinacion hacia
abajo en su parte anterior. lo cual contribuye a la
correccion de la mordida abierta anterior.

4. Nos proponemos continuar con un estudio
longitudinal que permita utilizar una muestra mayor
y el seguimiento. por varios afios, de pacientes
terminados paraevaluar laestabilidad de laterapia
con el SN3.
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