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RESUMEN

En las mordidas abiertas anteriores se
tienen alteradas las relaciones oclusales y
existen discrepancias desde las bases 0scas
que ocasionan una parafunciéon muscular
desencadenando un desequilibrio en todo
el sistema estomatognatico. Al intervenir
de manera temprana esta alteracion, se
logra ademas de recuperar las funciones
normales, proporcionar cambios faciales
que mejoran la estética del paciente. Es
importante que el profesional recuerde la
complejidad de la etiologia multifactorial
de las mordidas abiertas anteriores para
lograr su correccion y tener una estabili-
dad alargo plazo. Para el tratamiento se
han descrito distintas terapéuticas como-
ortodoncia, ortopedia funcional ¢ incluso
intervenciones quirargicas. Se presenta un
caso clinico de un paciente de 7 afios de
edad, género masculino, quien consulta
para tratamiento ortopédico, los hallazgos
clinicos y cefalométricos determinan una
maloclusion clase II con mordida abierta
anterior esquelética, patron respiratorio
con predomio oral y deglucion atipica. El
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tratamiento ortopédico se realizo con apara-
tologia funcional usando Simoes Network
2 (SN2). Al primer afio de seguimiento
ya se observan cambios clinicos faciales e
intraorales, y al siguiente afio los cambios
radiograficos reflejan la mejoria en las
relaciones craneofaciales y funcionales.

Palabras claves: Ortopedia funcional, Si-
moes Network 2, mordida abierta anterior.

SUMMARY

Anterior open bites are characterized by
altered occlusal relationships. They cau-
se discrepancies at the jaws that trigger
a parafunctional muscular imbalance
throughout the stomatognathic system.
When this alteration is intervened early,
again of normal functions can be achieved
but also intervention causes facial changes
that improve the aesthetics of the patient.
It is important to take into consideration
the complexity and the multifactorial etio-
logy of anterior open bites to achieve their
correction and long-term clinical stability.
Different therapeutic approaches have been
described for the treatment of anterior open
bites including: orthodontics, functional
orthopedics and even surgical interven-
tions. Here We present a clinical case of a
seven-year-old male patient who consulted
for orthopedic treatment of an anterior open
bite. Clinical findings determined a Class II
cephalometric malocclusion with anterior
skeletal open bite, oral respiratory pattern

and atypical swallowing. Orthopedic
treatment was done using Simoes Network
2 (SN2) functional appliances. At the first
year of follow-up facial and intraoral clini-
cal changes were noted. During the second
year of follow-up radiographic changes
showed improvement in craniofacial and
functional relationships.

Keywords: Functional orthopedics, Si-
moes Network 2, anterior open bite.

INTRODUCCION

La mordida abierta anterior ha sido una
de las maloclusiones que presenta mayor
dificultad para los profesionales al tratar de
lograr un resultado satisfactorio y estable.
Para elegir el tratamiento adecuado es in-
dispensablerealizar un diagnostico acertado
e identificar la etiologia mediante analisis
clinico, donde se observan caracteristicas
como la ausencia de contacto entre los
incisivos, los arcos dentales estrechos y
un sellado labial incompetente; analisis
funcional en el cual se identifica alteracion
de la funcion de los musculos periorales y
analisis radiografico que muestra las me-
didas cefalométricas fuera de los rangos
normales.

Los estudios epidemioldgicos asocian una
mayor prevalencia de mordida abierta ante-
rior en los individuos de raza negra. En Es-
tados Unidos un 16% de los afroamericanos
y un 4% de los individuos de raza blanca



estan diagnosticados con esta maloclusion.
Las personas de Africa oriental tienen una
prevalencia de mas del 50% en paises como
Somalia y Etiopia, comparado con personas
hispanas y asiaticas que presentan indices
mas bajos de prevalencia. Algunos estudios
muestran que los porcentajes de este tipo
de maloclusion tienden a aumentar en la
adolescencia (1-4).

En Colombia, Thilander et al valoraron
4724 nifios de la ciudad de Bogota, con
edades de 5 a 17 anos, encontrando la
mordida abierta anterior en el 9% de los
casos de pacientes en denticion decidua,
11% en denticion mixta temprana, dismi-
nuyendo en la denticion mixta tardia 6.2%
¢ incrementando nuevamente a un 8% en
denticion permanente (5).

DEFINICION

Se considera como una alteracion en la
relacion vertical de los arcos dentales en
la cual existe una falta de contacto entre
los bordes incisales de incisivos superio-
res e inferioresy los dientes posteriores se
encuentran en contacto (1).

Las mordidas abiertas anteriores pueden
atribuirse a la interaccion de factores gené-
ticos y ambientales. Dentro de estos tltimos
se encuentran la persistencia de habitos
como la succion digital, alteraciones respi-
ratorias como alergias y la obstruccion de
las vias aéreas superioresincluyendo la ap-
nea del suefio, la macroglosia y la funcion
alterada de la lengua como la deglucion ati-
pica. Esta etiologia multifactorial agrava la
situacion a la que se enfrenta el profesional
al momento de planear el tratamiento (6-8).

Las mordidas abiertas de tipo dentoalveo-
lar se producen debido a un cambio en el
crecimiento del componente alveolar cau-
sada por la falta de erupcion de los dientes
anteriores y por el exceso de los posterio-
res, no tienen anormalidades esqueléticas
significativas y se relacionan por lo general
con los habitos o alglin obstaculo que se
presente durante la erupcion. Los pacientes
presentan diastemas en la region anterior
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del maxilar, vestibularizacion de incisivos
superiores, excesiva funcion de los muscu-
los periorales que favorece la compresion
transversal y el aumento de la longitud
del maxilar. Responden bien al tratamiento
miofuncional y la mecanoterapia (1,9,10).

Las mordidas abiertas de tipo esquelético
son causadas por un patréon desfavorable
de crecimiento vertical de las bases Oseas,
sin ser compensada por el aumento en la
zona alveolar (1).

Resultantes de factores (genéticos o am-
bientales) que modifican el crecimiento y
desarrollo normal del complejo craneofa-
cial, ocasionando una mordida abierta
con compromiso esquelético en la que
frecuentemente se identifican las siguientes
caracteristicas:

*  Excesivo angulo goniaco y plano
mandibular.

¢ Cuerpo y rama mandibular pequefios.

* Aumento de altura facial anterior
inferior.

e Disminucién altura facial anterior
superior.

e Mandibula retruida.

*  Disminucioén de altura facial posterior

* Planos cefalométricos divergentes
(plano mandibular y plano palatino).

*  Base craneal anterior inclinada.

Las estructuras y funciones alteradas
desarrollan a menudo que los incisivos
superiores e inferiores se proinclinen en
casos de mordidas abiertas con patrén de
crecimiento horizontal, o que la proinclini-
cacion se de en dientes anterosuperiores y
los inferiores tengan una inclinacion lingual
como en los casos de mordidas abiertas
con patron de crecimiento vertical, la sobre
erupcion de dientes posteriores se favorece
y no se observa la curva de spee. La dimen-
sion transversal de los arcos se encuentre
disminuida, en ocasiones se observa un
paladar profundo y el segmento premaxilar
es prognatico. Caracteristicas que junto con
el desequilibrio funcional de los musculos
orbiculares hacen que el paciente presente
un selle labial incompetente y una cara alar-

gada en casos de un patron de crecimiento
vertical (8,12,15-17).

CONSIDERACIONES GENERALES.
Habitos Orales

Los habitos de succion a una edad muy
temprana son normales, pero cuando éstos
persisten mas alla de los 3 afios aumenta
la probabilidad de alterar el desarrollo
adecuado de los arcos dentales y de las
caracteristicas oclusales al comenzar el
recambio dental. Estos habitos y la interpo-
sicion lingual crean un obstaculo mecanico
para la erupcion de los dientes anteriores,
alteracion que a menudo resulta en una
mordida abierta anterior. Casos en donde la
interposicion o empuje lingual desempeiia
el papel de factor causal, el cual también
puede actuar como resultado de una mor-
dida abierta anterior. Hay que aclarar que
el empuje lingual también es considerado
como un comportamiento innato en la in-
fancia temprana. El 80% de los nifios entre
6y 8 afios presentan todavia empuje lingual
durante la deglucion, y va disminuyendo a
un 15% en la adolescencia (2,9,11).

Biotipo Facial

Otro factor que altera el balance funcional
de la cavidad oral y la relacion normal entre
la forma y su funcion es la obstruccion de
la via aérea nasofaringea, causada por una
hipertrofia de las adenoides y/o cornetes, un
tamafio excesivo del cartilago nasal y la in-
flamacion de la mucosa nasal. Condiciones
que permiten que el individuo desarrolle
una forma alternativa de respiracion a tra-
vés de la cavidad oral. La obstruccion de
las vias aéreas nasofaringeas puede com-
prometer de manera severa el crecimiento
y el desarrollo normal de las estructuras
craneofaciales, a la que se le ha denominado
sindrome de fascias adenoideas o de cara
larga (12,15).

Los pacientes con mordida abierta anterior
y patron de crecimiento vertical tienen ade-
masuna menor actividad electromiografica
de los muisculos en apretamiento voluntario
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maximo y menor fuerza de mordida compa-
rados con patrones mesoprosopos (18-20).

La presencia de una mordida abierta ante-
rior puede alterar las trayectorias condilares
protrusivas y las trayectorias laterales son
mas cortas, se pueden encontrar deflexiones
entre relacion céntrica y oclusion céntrica,
si se comparan con personas de otro tipo
facial. Estos factores afectan la funcion
articular normal, llegando a favorecer el
desarrollo de disfunciones temporoman-
dibulares y en casos extremos erosion
condilar (21,22).

Se destaca que existen otros factores gené-
ticos como la distrofia muscular, el labio y
paladar hendido, la amelogénesis imper-
fecta y algunos sindromes como la trisomia
21, patologias en las cuales se presenta
mordida abierta anterior (8,13,14,23).

Tratamiento Temprano

En la odontologia pediatrica actual son ple-
namente aceptados losbeneficios de realizar
una intervencion temprana, evitando que
los problemas se agraven, logrando dismi-
nuir las posibilidades de correcciones qui-
rargicas, evitando que se sigan alterando
las funciones del sistema estomatognatico
y mejorando la autoestima del paciente al
cambiar su expresion facial (1).

La Ortopedia Funcional de los Maxilares-
permite que los especialistas diagnostiquen,
prevengan, controlen y traten problemas en
el crecimiento y desarrollo de las estruc-
turas estomatognaticas. La aparatologia
ortopédica funcional actlia sobre el sistema
neuromuscularprovocando estimulos que
conllevan a una excitacion neural adecuada
del periodonto, las articulaciones, la muco-
sa oral, los musculos masticatorios, lengua
y del periostio (24,25).

Las estructurasanatomicasresponsables de
las funciones de masticacion, deglucion,
mimica, habla y respiracion, estan entre las
que poseen mayor niimero de terminaciones
nerviosas y para el buen desarrollo anato-
mico funcional, es necesario su correcto

22 Revista Estomatologia

Figura 1. Simoes Network 2(SN2). A. SN2 vista oclusal. B. SN2 vista frontal.

Tabla 1. Medidas iniciales

Tabla 2. Medidas finales

SNA 85°
SNB 76°
ANB 9°
Eje Facial 82°
Ar Go Me 125°
SN-Plano palatino 5°
SN-Go Gn 37°
Witts 7 mm
Fh/ N-Po 84°
Angulo interincisivo 90°

SNA 82°
SNB 77°
ANB 5°
Eje Facial 82°
Ar Go Me 125°
SN-Plano palatino 5°
SN-Go Gn 38°
Witts 3 mm
Fh/ N-Po 88°
Angulo interincisivo 116°

Diagnéstico: Paciente sistémicamente sano con
maloclusion Clase Il esquelética y mordida abierta
anterior esquelética con deglucion atipica y respi-
racion oral.

desempeio. El equilibrio de las estructuras
sistema estomatognatico es logrado me-
diante esta excitacion neural y el cambio
de postura terapéutico, principios en los
cuales se basan las técnicasdesarrolladas
por investigadores como Balters, Planas,
Bimler y Frankel. Estas técnicasactuan
bimaxilarmente modificando la posicion
de la mandibula para obtener mejores y
mas rapidos resultados clinicos. Los apa-
ratos ortopédicos funcionales modifican
los reflejos nocioceptivos, favoreciendo
el desarrollo de nuevos circuitos nuevos
reflejo neuronales (24,25).

Los resultados son mas efectivos si al
realizar el cambio de postura es posible el
contacto entre los incisivos en determinada

area (DA), cambio que debe ser realizado
dentro de los limites fisiologicos de cada
individuo. Este contacto el cual no se logra
al realizar el cambio de postura en un in-
dividuo con mordida abierta anterior hace
que la evolucion de la terapéutica elegida
sea menos predecible. Una vez se alcanza
el contacto incisivo, los resultados seran
percibidos mas rapidamente (24,25).

Wilma Simoes desarroll6 una serie de apa-
ratos ( Simoes Network o SN) Basados en
los principiosbasicos de la rehabilitacion
neuro-oclusal. Retomo algunas de las con-
sideraciones empleadas en la aparatologia
de Bimler, Franklel y Planas modificando
algunas que en su concepto presentaban
dificultades durante el tratamiento de indi-



viduos en crecimiento, y cred una aparato-
logia especifica que varia de acuerdo a las
estructuras que necesitan ser estimuladas
para producir el desarrollo deseado. De
acuerdo a la maloclusion del paciente se
elige el aparato mas conveniente (24,25).

El Simoes Network 2(SN2) conocido como
Modelo Mantenedor Lingual, esta indicado
para mordidas abiertas, mesio-oclusiones
con tendencia a clase 111, relaciones borde
a borde, biprotusion y Clase II division.
Es considerado el mas bioelastico de to-
dos los aparatos creados por la Doctora
Simoes, ayuda a la anterorotacion de la
mandibula a través del cambio de postura
terapéutico, su accion se basa en controlar
los movimientos linguales y mandibulares
cambiando las relaciones entre la lengua y
los arcos dentarios asi:

*  Mantiene la lengua separada del arco
inferior, por segmentos o por com-
pleto.

*  Controla postura lingual sagital, trans-
versal y vertical.

e Estimula el desarrollo del maxilar,
ya que la lengua mantiene el aparato
contra el paladar.

En los casos de mordida abierta el SN2
ademas de controlar la posicion de la len-
gua, controla la posicion del hueso hiodes,
regulariza arco inferior, obtiene y mantiene
el contacto en determinada area, amplia
movimiento lasteroprotusivos en donde el
pterigoideo lateral es estimulado en forma
alternativa al igual que la contraccion de
sus fasciculos se hace también en forma
alternada. Actia también sobre las zonas
interproximales de laterales y de los cani-
nos inferiores favoreciendo un arco inferior
cuadrado. El correcto disefio de los arcos
entrelazadosen la region antero inferior
contribuye a conseguir estos objetivos (24).

En la elaboracion del SN2 se debe tener
en cuenta que, el arco vestibular no debe
tocar los dientes, los resortes frontales solo
deben ubicarse en la region palatina de
los incisivos, el limite posterior va hastala
cuspidedistolingual del Gltimo molar, el
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Figura 2. Vista forntal y lateral del paciente.

Figura 3. Fotografias intraorales inciales.

acrilico va sobre el tercio cervical de los
molares superiores y cubriendo los arcos
dorsales, no se debe olvidar que la papila
incisiva y los demas puntos excitacion
neural debe dejarse libres de acrilico, al
posicionar el alambre inferior este no deben

tocar dientes (ya que objetivo es el control
lingual) (Figuras 1A'y 1B).

REPORTE DE CASO

Paciente de género masculino de 7 afios
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de edad quien consulta a la clinica de la
Escuela de Odontologia de la Universidad
del Valle, Cali, Colombia, en compaiiia de
su madre por su aspecto estético facial y
dental. El especialista en otorrinolaringo-
logia descarta obstruccion de la via aérea
superior y entidades alérgicas. A nivel ge-
neral es un paciente sano sin compromiso
sistémico.

Al examen fisico se observan los siguientes
hallazgos:el tipo facial es leptoprosopo,
tipo craneal dolicocefalico, perfil convexo,
tercio inferior aumentado,bases alares nasa-
les amplias,selle labial incompetente, labio
inferior grueso, labio superior delgado.

A nivel intraoral, presenta denticion mixta
con relacion molar clase II derecha e iz-
quierda, mordida abierta anterior de 12/42
a zona edéntula correspondiente al 22/73,
linea media inferior desviada ala derecha
0.5 mm, incisivos superiores proinclinados
con diastema central de 0.5 mm, overjet de
Smm y overbite de -4 mm. El arco superior
es oval, asimétrico trasversal y sagitalmen-
te, el diente 22 no ha erupcionado, presenta
una mesoversion del diente 12, y el arco
inferior es cuadrado con leve apifiamiento
anteroinferior (Figuras 2 y 3).

En el examen funcional se determina que
presenta una deglucion atipica y un patron
respiratorio mixto con predominio oral.
Las medidas mas relevantes del analisis
cefalométricos se observan en la Tabla 1.

Los objetivos de tratamiento son: a nivel
facial, mejorar el perfil; dental, lograr
contacto de dientes anteriores, obtener una
relacion anterior vertical y horizontal ade-
cuada, corregir la proinclinacion de incisi-
vos superiores, expandir transversalmente
arco dental superior; esquelético, favorecer
el crecimiento y desarrollo sagital de la
mandibula, cambio de postura mandibular;
y funcional, obtener deglucion adecuada.

Antes de iniciarla mecanoterapia con
aparatologia se remitio al paciente a fo-
noaudiologia para terapia miofuncional.
Se adapt6 un SN2 con arco Bimler y Coffin
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Figura 5. Radiografia panoramica inicial (izquierda) y radiografia panoramica un afio después del

tratamiento (derecha).

Figura 6. Radiografias laterales inicial (izquier-
da)y 2 afios después del tratamiento (derecha).

para tratar la maloclusion. Doce meses des-
pués se observo mejoria clinica, en donde
las relaciones verticales anteriores se han
ido corrigiendo disminuyendo la mordi-
da abierta, retroinclinando los incisivos
superiores, lo que permite un selle labial
competente, asi como el cierre del diastema
central (Figura 4).

En laradiografia se observa que falta espa-
cio para erupcion de caninos superiores por
lo que el aparato se modifica adicionandole
un reganador de espacio en esta zona y en

Figura 7. Foto actual del paciente. Continta
en tratamiento controlando erupcion de per-
manentes.

ladel 13 (Figura 5). Se puede observar que
luego de un afio de tratamiento este espacio
se ha logrado reganar y mantener luego de
la erupcion de los primeros premolares.
Ademas de una mejoria en la relaciones
vertical y horizontal logrando un overbite
de 3 mm y un overjet de 2mm.

Las medidas cefalométricas finales (Tabla
2) soportan los cambios clinicos donde se
observa principalmente una reduccion del
ANB a 5° aumento del angulo intensivo a
116°, la relacion de Witts que disminuye a



3mm y el aumento del angulo de la profun-
didad facial Fh/ N-Po el cudl se acerco a los
rangos de normalidad seglin Ricketts a 88°,
lo cual indica que la posicidon anteroposte-
rior o sagital de la mandibula ha cambiado
y se sitia mas anteriormente (Figura 6).

El diametro transversal del arco aumento en
la zona anterior(primeros molares tempora-
les) de 38mm a 42mm y en la zona posterior
(primeros molares permanentes) de 48
mm a 54 mm lo que permitira la erupcion
adecuada del resto de dientes permanentes
(Figura 7). El paciente continua tratamiento
con aparatologia como fase de retencion.

DISCUSION

El tratamiento con SN2, logra corregir
la mordida abierta por completo en este
paciente a temprana edad, mejorando las
caracteristicas extra orales y funcionales,
los cambios se observan principalmente
en las medidas cefalométricas dentales,
ANB, y la dimension transversal de los
arcos. Resultados similares se hanlogrado
con Simoes Network, en donde su eficacia
se demuestra con cambios dentales y ce-
falométricos en reportes de casos (26-28),
en un estudio, realizado en nuestro pais,
se evaluo el resultado de Simoes Network
en un grupo de nifios en edades tempranas
que presentaban mordida abierta anterior,
después de un afio de tratamiento se logra
corregir la mordida abierta (29).

Los meta analisis acerca de los resultados
de la aparatologia ortopédica funcional
y su estabilidad reportan que la mayoria
de los estudios tienen problemas debido
al pequefio tamafo de la muestra, sesgo y
factores de confusion, falta de analisis de
errores método, entre otras fallas metodo-
logicas. De este modo, el nivel de calidad
de los estudios no ha sido suficiente para
obtener conclusiones basadas en la eviden-
cia (1,30).

Es importante que al intervenir esta ma-
loclusion se realice interconsulta con oto-
rrinolaringologia para descartar patologia-
sestructurales que estén favoreciendo esta

Volumen 22 N° 2 2014

maloclusiéon y acompaiar el tratamiento
con terapia miofuncional para intervenir
otros factores etiologicos.

CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos gracias al
tratamiento temprano de la maloclusion
se restablecen las funciones adecuadas del
sistema estomatognatico que se venian
alterando, al obtener una mayor estabi-
lidad oclusal se evita que se agraven los
problemas del paciente disminuyendo la
probabilidad de intervenciones quirtgicas,
ademas los cambios clinicos permitieron
que el paciente se viera y se sintiera esté-
ticamente mejor.
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