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INTRUSION ANTERIOR CON MICROIMPLANTES PARA
LA CORRECCION DE MORDIDA PROFUNDA

Ana Laura Méndez Hernandez*, Ricardo Medellin Fuentess.

RESUMEN

La sobremordida vertical aumentada se le denomina mordida profunda y se
asocia principalmente con la maloclusién Clase Il, Divisibn 2 de Angle. La
correccion o compensacion ortodoncica de la mordida profunda puede lograrse
con biomecanicas para extrusion de dientes posteriores, intrusion de dientes
anteriores, una combinacién de ambas y aumento en la inclinacién de los
dientes anteriores. La eleccién de la biomecénica del tratamiento depende de las
caracteristicas faciales, oclusales y funcionales individuales de cada paciente. El
propésito de ésta revision bibliografica es mostrar las técnicas de intrusion
anterior con el uso de microimplantes para la correccion de la mordida profunda
para lograr una oclusién funcional en armonia con las caracteristicas estéticas
del paciente y la estabilidad a largo plazo.

Palabras Clave: Mordida profunda, intrusién, microimplantes, estabilidad.

ABSTRACT.

An excessive overbite is known as deep bite and is a common find in some
maxillo-mandibular discrepancies as in Class Il division 2 malocclusion. Deep
bite correction or orthodontic camouflage can be achieved by posterior teeth
extrusion, anterior teeth intrusion, a combination of both of them and anterior
teeth labialization mechanics. The mechanics selection depends on particular
patient’s facial, occlusal and functional traits. The purpose of this review is to
describe the anterior intrusion techniques with microimplants in order to correct
the deep bite to obtain a functional occlusion in harmony with the patient’s
esthetic characteristics and stable in the long term.

Key words: Deep bite, intrusion, microimplants, stability.

*Alumna de la especialidad de Ortodoncia, FO UNAM.



Introduccion

La sobremordida vertical se define como la cantidad y el porcentaje de
superposicion de los dientes incisivos inferiores por los incisivos superiores, en
el plano vertical. Es importante lograr una adecuada sobremordida vertical de los
incisivos ya que constituye un propdsito importante del tratamiento ortoddncico,
en relaciéon con el logro de objetivos estéticos (exposicion dental) y con la
obtencion de relaciones oclusales funcionales y estables a largo plazo.

El desarrollo de una sobremordida vertical excesiva se denomina mordida
profunda, y es un hallazgo frecuente en ciertas discrepancias maxilo-
mandibulares. Esta puede definirse como la superposicion vertical de los
incisivos superiores respecto a los inferiores y se expresa de acuerdo con el
porcentaje de longitud coronal inferior que esta cubierta por la corona de los
incisivos superiores; la sobremordida vertical se considera adecuada cuando se
encuentra en un rango entre 37,9% y 40.7%.*

La mordida profunda, como parte de las displasias verticales, se considera como
una entidad compleja de origen multifactorial, asi como todas las demas
displasias que se pueden desarrollar en este plano facial; donde tanto factores
genéticos (crecimiento y desarrollo craneofacial, patrén neuromuscular,
caracteristicas étnicas, herencia), como ambientales (habitos dismorfo
funcionales, tales como respiracion bucal, empuje lingual, entre otros), estan
involucrados. Dichas alteraciones pueden entonces afectar a las estructuras
dentoalveolares, esqueléticas o, incluso a ambas. Una identificacion precisa de
las caracteristicas de ésta es fundamental para lograr el diagnostico apropiado
gue permita establecer asi el plan de tratamiento correcto.

En el caso de la mordida profunda, dentro del tratamiento ortoddncico, tiene
como objetivo establecer un adecuado resalte vertical de los incisivos, lo cual
puede ser obtenido mediante: la intrusion de incisivos superiores o inferiores, la
nivelacion del plano oclusal funcional, la extrusién de dientes posteriores y la
vestibularizacion de los dientes anteriores.*

Definicion

En 1950, Strang defini6 a la mordida profunda como la superposicién de los
dientes antero superiores sobre los antero inferiores en el plano vertical.



sobremordida vertical aumentada en la que la dimension entre los margenes
incisales superiores e inferiores es excesiva.

Chaconas, la considera en porcentaje y menciona que existe una sobremordida
vertical normal cuando cerca del 20% de la superficie labial de los incisivos
inferiores esta cubierta por los incisivos superiores.?

Moyers, la denota como sobremordida excesiva y la define como una
combinacion de rasgos esqueléticos, dentales y neuromusculares que producen
una cantidad indebida de superposicion vertical en la regién incisiva.®

Segun Nanda y Upadhyay definieron la mordida profunda como “la cantidad y
porcentaje de traslape entre los incisivos superiores y los inferiores. Un traslape
ideal segun ellos varia en un rango de 25% a 40% sin problemas funcionales
asociados durante los diversos movimientos de la articulacion
temporomandibular (ATM) puede considerarse normal (Fig.1). Una
superposicién mayor a 40% se le denomina mordida profunda.*

Fig. 1 Zonas de la sobremordida vertical. De 5% a 25% es normal (amarillo), 25% a 40% es sobremordida
vertical aumentada (anaranjado) y mayor de 40% es sobremordida vertical excesiva(profunda) (rojo). A,
Vista frontal, B, Vista lateral. * N

Sin embargo es un problema que debe de evaluarse con respecto a los efectos
gue representa sobre la estética, funcién y salud en la denticion. La mordida
profunda predispone al paciente a enfermedad periodontal debido a la
sobrecarga de las fuerzas oclusales, tension excesiva, mayor susceptibilidad a
desérdenes de la ATM, atricion de los incisivos, bruxismo, desviaciones
mandibulares, dolores de cabeza, ruidos en el oido y alteraciones del desarrollo
normal de los maxilares (pacientes en crecimiento).®*

Tipos de Mordida Profunda

Las mordidas profundas pueden clasificarse en:

» Mordida profunda congénita ( esquelética y dentoalveolar).



Mordida profunda adquirida.

1. Mordidas profundas esquelética: El maxilar es excesivamente grande y/o la
mandibula muy pequefia, y existen pocos contactos oclusales de las piezas
inferiores con respecto a las superiores. Su diagndstico se realiza por medio del
angulo interbasal o maxilomandibular formado por los planos ENA-ENP con el
Plano mandibular. Comenzamos a hablar de una mordida profunda esquelética
cuando este angulo se encuentra por debajo de 20°.°

Tienen patrones faciales braquifaciales o hipodivergentes, altura facial anterior
disminuida, altura facial posterior es excesiva, angulo del plano mandibular y
angulo goniaco reducidos. El perfil de estos pacientes tiene la tendencia a ser
céncavo, sobresaliendo la eminencia mentoniana y retrusién labial.®

2. Mordidas profundas dentoalveolar: Esta caracterizada por la sobre erupcion
de los incisivos o infra erupcion de las molares que resulta en una sobremordida
excesiva.

La mordida profunda por la sobre erupcién de los incisivos presenta las
siguientes caracteristicas:

1. Los bordes incisales de los incisivos superiores sobrepasan el plano
oclusal.

2. Los molares han erupcionado.
3. La curva de Spee es excesiva.
4. El espacio interoclusal es reducido.

La mordida profunda producida por la infra erupcién de los molares presenta las
siguientes caracteristicas:

1. Los molares han erupcionado parcialmente.
2. El espacio interoclusal es amplio.
3. Lalengua ocupa una posicién ladeada.

4. Las distancias entre los planos basales de ambos maxilares y el plano
oclusal son cortas.®

La pérdida dental puede contribuir a un desbalance oclusal resultando en un
colapso lingual de los dientes anteriores y profundizando la mordida anterior. Las
mordidas profundas son comunmente asociadas a una Curva de Spee
excesiva.’



ambientales. Debe existir un equilibrio dindmico entre las estructuras alrededor
de los dientes (lengua, musculos buccinador, mentoniano y orbicular de los
labios) y las fuerzas oclusales para el correcto desarrollo equilibrado y
mantenimiento de la oclusion.

Los factores que pueden originarla son:
1. Postura lateral de la lengua.
2. Desgaste de la superficie oclusal o abrasion dental.
3. Inclinacion anterior de los dientes posteriores en los sitios de extraccion.
4. Succi6n del pulgar prolongada.®

Como se mencion6 anteriormente las mordidas profundas son comunmente
asociadas a maloclusion Clase llI; los patrones faciales cortos o hipodivergentes
tienden a tener una musculatura del elevador mandibular mas fuerte y gran
actividad del musculo mentalis superior, un angulo mentolabial profundo con
labio inferior evertido.”

Caracteristicas generales de la mordida profunda:
Caracteristicas clinicas y faciales:

o Cara braquicefalico.

o Tendencia a una clase Il esquelética.

o Perfil concavo.

o Tercio inferior y dimension vertical disminuida.

o Overbite aumentado.

0 Tension muscular excesiva y alteracion de la ATM.

o Crecimiento hipodivergente.

o Enfermedad periodontal.

o Plano oclusal disminuido.?

En cuanto al analisis funcional, la mordida profunda predispone al paciente a la
enfermedad periodontal, debido a la sobrecarga de las fuerzas oclusales,
tension excesiva, trauma, problemas funcionales (limitacion de los movimientos
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de lateralidad) y bruxismo. Debido a esta excesiva profundidad de la mordida,
son frecuentes los problemas funcionales que afectan a los musculos
temporales, maseteros y pterigoideos laterales, por consecuencia el condilo se
desplaza hacia atras y hacia arriba en la fosa articular (crecimiento vertical del
condilo) debido a la erupcién lingualizada de los incisivos centrales superiores,
los cudles forzan a un distalamiento mandibular y de los céndilos mas alla de la
relacion céntrica, lo que implica que el paciente puede presentar mayor
susceptibilidad a una patologia de la ATM.>

A

Fig. 2. Perfil concavo debido a la mordida profunda, tercio inferior de la cara disminuido. ®R°%"ue2 &

Caracteristicas Esqueléticas (cefalométricas):

Downs, en 1948, contribuyé con uno de los primeros métodos cefalométricos
para la ayuda del diagnéstico de la mordida profunda esquelética. Este es
obtenido a través del eje "Y" de crecimiento cuando este se encuentra
disminuido, cuya norma es de 59,4°. Angulo formado por la intercepcion de los
planos: Silla-Gnation con el plano de Frankfort (Po-Or).’

Mas adelante, Ricketts, determiné que la altura facial inferior (ENA-Xi-Pm), el eje
facial (Ba-Na/Pt-Gn), el plano mandibular (Go-Me/Po-Or) y el arco mandibular
(Dc-Xi-Pm), eran algunos de los elementos cefalométricos mas reveladores para
el diagnéstico de la mordida profunda esquelética, cuando estos se encuentran
disminuidos.



Fig. 3. Plano ENP-ENA con Plano mandibular, 5 Reriauez &

Caracteristicas Intraorales:

o

La base esquelética de la regidén canina mandibular es significativamente
mas angosta que la correspondiente base esqueletal del maxilar.

La arcada maxilar se encuentra bien desarrollada y en ocasiones con un
exceso de crecimiento posteroanterior; la zona anterior se puede
presentar ligeramente deprimida.

La arcada inferior es morfologicamente normal y revela signos
caracteristicos de lingualizacion y apifiamiento de los incisivos inferiores.

Por lo regular, se observa retroinclinacion de los incisivos superiores, al
igual que los inferiores.

Los dientes mandibulares estan en una posicién distal con respecto a los
maxilares (clase Il de Angle).

Sobremordida vertical aumentado.
Curva de Spee profunda.

Hiperplasia gingival en dientes inferiores.?



Fig 3. Mordida profunda, curva de Spee profunda, retroinclinacion de incisivos superiores. > Rodauez &

Diagndstico

La etiologia de la mordida profunda debe considerarse detalladamente para
formular un diagnéstico y plan de tratamiento detallado para cada paciente.

El primer paso para el tratamiento adecuado de este tipo de maloclusion es la
identificacion de su origen, considerando el grado de compromiso dental,
esquelético y funcional, de manera que se logre corregir la discrepancia,
obteniendo una oclusién funcional, que armonice las caracteristicas estéticas del
paciente y sea estable a largo plazo.’

Uno de los objetivos del tratamiento ortodéncico es establecer el adecuado
resalte vertical de los incisivos; lo cual puede ser obtenido con intrusién de
incisivos superiores o inferiores, nivelacién del plano oclusal funcional, extrusion
de dientes posteriores y vestibularizacion de los dientes anteriores.™®

La eleccion del método de tratamiento depende de:

1. Etiologia. Cada caso presenta una situacion unica, de manera que el enfoque
terapéutico debe responder a la naturaleza del problema y dirigirse tanto como
sea posible, hacia el origen de la discrepancia. Dado que las alteraciones



vertical de la rama mandibular y el desarrollo dentoalveolar vertical, es
indispensable identificar si la mordida profunda es consecuencia del exceso
vertical de la rama mandibular, de la falta de desarrollo dentoalveolar vertical de
los dientes posteriores, del exceso de desarrollo dentoalveolar vertical de los
dientes anteriores, de la alteracién en la inclinacion de los incisivos 0 una
combinacién de las anteriores.’

2. Edad. A pesar de que es dificil predecir los cambios individuales del resalte
vertical de los incisivos, a través del tiempo, el estudio de su desarrollo natural
indica que este aumenta entre los 9y 12 afios de edad y que a partir de los doce
afios permanece relativamente estable.! La razén, es que la erupcién dental
condiciona el grado de desarrollo dentoalveolar vertical, de alli que el control
vertical de la erupcién de los dientes anteriores y posteriores, durante el periodo
de denticion mixta, puede ser una estrategia acertada para lograr la correcciéon
temprana y estable de la mordida profunda particularmente en aquellos
pacientes que presentan reduccion en la altura facial inferior y patron de rotacion
mandibular antihoraria. De esta forma se evitan mayores alteraciones en el
desarrollo tridimensional de los maxilares, debido a que el control vertical
anterior o posterior durante el crecimiento, ayuda a mejorar la relacion sagital de
los maxilares.

Adicionalmente, el tratamiento temprano reduce la ejecucion de movimientos
ortodoncicos verticales que son mas dificiles de ejecutar y mas inestables en
pacientes adultos.®

3. Estética facial. De acuerdo con el paradigma de la estética facial, la
planeacién del tratamiento de la mordida profunda debe considerar aspectos
relacionados con el perfil facial, el patrén esquelético vertical y con la exposiciéon
dental.

El perfil facial y el patrén esquelético vertical. En pacientes con perfil
céncavo, patron esquelético hipodivergente y altura facial antero inferior
reducida, se indican los movimientos extrusivos de dientes posteriores para
corregir la mordida profunda, los cuales deben hacerse paulatinamente para
propiciar la adecuada adaptacion neuromuscular y disminuir el riesgo de
recidiva.’

Entre tanto, los pacientes de perfil convexo, patron esquelético hiperdivergente,
exceso vertical, aumento de la exposicion de incisivos en reposo y del espacio
interlabial, el tratamiento ortodoncico debe orientarse a la intrusion de los
incisivos y al control vertical. De esta manera se evita que se extruyan los
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dientes posteriores, se incremente la dimension vertical, se retro posiciona la
mandibula por su rotacién en sentido horario y se incremente la distancia
interlabial.*®

La exposicion dental. La exposicion dental debe ser considerada en tres
situaciones clinicas diferentes: en posicion de labio relajado, mientras sonrie y
durante el habla. En una posicion de labio relajado, 2 a 4 mm se considera
aceptable. Al sonreir la exposicibn promedio es casi dos tercios del incisivo
superior, segun Maulik y Nanda. También reportaron que en la mayoria de las
sonrisas agradables, el labio superior no muestra la encia en los hombres,
mientras que las mujeres pueden tener de 1 a 2 mm de exposicion gingival.
Durante el habla puede aportar informacién adicional ya que diversos musculos
faciales estan implicados.>**

La proyeccion vertical armonica de los incisivos maxilares es un objetivo
primordial del tratamiento ortoddéncico, ya que determina que se conserve la
adecuada relacién labio diente en reposo y en sonrisa de acuerdo con la edad y
el sexo del paciente, al tiempo que se mantiene un arco de sonrisa consonante,
en el que el borde incisal de los dientes antero superiores sigue el contorno del
labio inferior. Como principio general Sarver, Ackerman Yy Zachrisson
recomiendan evitar la correccion de la mordida profunda por intrusién de
incisivos superiores y se prefiere su correccion por la intrusion antero inferior; ya
que asi se evita reducir la exposicion de incisivos superiores en reposo,
situacion que se vera agravada por la edad.*

Una excepcion a lo anterior es la exposicidon de incisivos en reposo aumentada y
sonrisa gingival causada por exceso dentoalveolar vertical verdadero de los
incisivos superiores y labio superior corto, en donde estaria indicada la intrusion
de incisivos superiores.*?

Fig. 4. Diferentes arcos de sonrisa y exposicion dental, 22 Yoshio ! 25 Ho Paik, 24 yww.sonrisasfamosas

Estrategias de tratamiento

1. Extrusion de dientes posteriores
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profundas, ya que se estima que 1 mm de extrusion posterior se puede expresar
en 1,5 a 2,5 mm de reduccién de la sobremordida vertical anterior.® Este
enfoque esta indicado para pacientes en crecimiento con altura facial antero
inferior disminuida, hipodivergencia, curva de Spee aumentada, exposicion de
incisivos en reposo adecuada o disminuida y labios redundantes.”

Esta biomecanica también puede plantearse como alternativa de tratamiento en
pacientes que ya han terminado el crecimiento, aunque su aplicacion en
pacientes adultos es limitada, debido a la mayor dificultad para lograr el
movimiento extrusivo verdadero de los dientes posteriores y a que la fuerza de
los musculos elevadores puede llegar a comprometer la estabilidad.’A pesar de
gue la cantidad de movimiento extrusivo que se puede lograr es variable y
depende en gran medida de la dimension vertical facial del paciente y su
musculatura asociada, algunos autores indican que puede ser entrel.47-2.8
mm.*3

En denticion permanente, la mordida profunda y la curva de Spee pronunciada
también pueden corregirse por extrusion de dientes posteriores. Para esto es
necesario utilizar fuerzas que superen los 100 g por lado, mediante el uso de
elasticos intermaxilares, arcos de curva reversa o0 arcos de extrusion.
Adicionalmente puede ser util incluir el uso de planos de mordida anterior con el
propoésito de desocluir el segmento posterior y facilitar la extrusion.**

« Arcos rectos continuos o arcos de curva inversa inferior y curva
acentuada superior. El resultado de las mecanicas continuas es la intrusion
relativa por una combinaciébn de extrusibn de dientes posteriores vy
vestibularizacién de los dientes anteriores aun cuando los arcos sean cinchados.
La cantidad de vestibularizacion es proporcional a la magnitud de la fuerza
intrusiva.

Fig. 5. Curva reversa inferior para extrusion de dientes posteriores y plano anterior con uso de elasticos
intermaxilares.® Rodrouez &
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utilizar una biomecanica que minimice la inclinacion de incisivos durante la
extrusion posterior. Lo anterior se puede lograr con arcos de extrusion; cuya
configuracion es igual a la de los arcos de intrusion, pero a diferencia de estos,
los arcos de extrusion entregan fuerzas mayores y por lo general se fabrican en
acero.™

2. Vestibularizaciéon de dientes anteriores

La vestibularizacion es una alternativa que puede resultar efectiva para la
correccién de mordidas profundas leves o moderadas de origen dental, en las
cuales existe retroinclinacion de los dientes anteriores como el caso de la
maloclusién clase Il divisibn 2. En esta situacion la vestibularizacion de los
incisivos reduce la sobremordida, trasladando el punto de contacto hacia incisal.

Cuando se reduce el resalte vertical por vestibularizacién, debe conservarse la
posicion de los incisivos y el angulo interincisal en limites que permitan el
equilibrio de los musculos periorales y la lengua, de manera que no se
comprometa la estabilidad de los movimientos.*?

3. Intrusién de dientes anteriores

La correccién ortoddncica de la mordida profunda dentoalveolar por medio de la
intrusion de incisivos superiores e inferiores, estd indicada cuando existe una
verdadera sobre erupcion de los incisivos en pacientes con aumento de la
dimension vertical, exposicidn excesiva de incisivos en reposo, sonrisa gingival o
espacio interlabial aumentado, es decir que supere los 4 mm.**°

La intrusion verdadera se define como el movimiento apical a través del centro
geomeétrico de las raices respecto al plano oclusal.

Aunque la intrusién es el movimiento indicado para corregir la mordida profunda
asociada a sobre erupcion de los incisivos, producir intrusion verdadera y
calcular la cantidad de movimiento intrusivo logrado resulta dificil, ya que
frecuentemente se obtiene solo intrusion relativa. Lo anterior se explica por la
dificultad para aplicar una fuerza vertical intrusiva que pase a través del centro
de resistencia de los incisivos y produzca su movimiento apical en cuerpo.’

Diferentes estudios reportan que la intrusion de los incisivos puede ser mas
eficiente cuando se utilizan técnicas de arco segmentado. En ese sentido, los
resultados del meta analisis publicado por Ng J en 2005, indican que la cantidad
de intrusion posible en los incisivos superiores es de 1,5 mm aproximadamente y
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en los inferiores de 1,9 mm utilizando técnicas segmentadas.'® Adicionalmente,
otros estudios indican que es posible lograr hasta 3 mm de intrusion.

La mecanica ortodéncica con arcos segmentados, propone una alternativa
ventajosa para la intrusion de los dientes anteriores, frente a las técnicas de arco
recto, con las cuales se puede producir mayor inclinacion de los incisivos e
inestabilidad en los resultados.

Diferentes técnicas segmentadas para la intrusion anterior que utilizan arcos
auxiliares han sido descritas por autores como, Ricketts, Begg, Greig y Burstone
desde los afios 50.%°°

En todos los casos los arcos auxiliares incorporan dobleces de inclinacion
coronal distal a los molares, ejerciendo asi una fuerza intrusiva sobre los
incisivos.

En general, estos autores plantean que la principal ventaja del arco de intrusion
es que permite predecir la direccion y magnitud de las fuerzas sobre los dientes
y sus efectos en las areas de accién y reaccion.

Desde su popularizacion durante los aflos 70, el arco utilitario descrito por
Ricketts y sus posteriores modificaciones se han utilizado de manera efectiva en
la correccion de mordidas profundas y nivelacion de curvas de Spee.

El disefio original de Ricketts se elabora en acero inoxidable, incorpora un
bypass de premolares y es activado con un doblez de inclinacion distal de la
corona (tip-back) sobre los molares.

La diferencia con los sistemas de intrusién estaticamente determinados es que
el arco utilitario de Ricketts se ajusta dentro de la ranura de los brackets
incorporando torques que pueden alterar la expresion de la fuerza vertical y
aumentar la inclinacion de los incisivos.

6 Rodriguez E.

Fig. 6. Arco utilitario.

Sistemas de intrusion estaticamente determinados
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Los sistemas de intrusidon con técnicas segmentadas constan de tres elementos:
1) Unidad de anclaje posterior, que incluye los molares y premolares. Una vez
gue los segmentos posteriores han sido alineados, se estabilizan con arcos
pesados y se consolidan como una unidad de anclaje. Adicionalmente se
pueden utilizar barras transpalatinas, arcos linguales como parte del anclaje o
fuerzas extraorales; 2) segmento anterior conformado por los dientes a intruir, y
3) arco auxiliar de intrusion.

Los arcos de intrusion se elaboran en alambres rectangulares de acero o de
TMA. Este ultimo permite hacer un disefio mas sencillo y tiene mayor rango de
trabajo gracias a su curva carga/deflexion mas baja en comparacion con el
acero.’ El disefio del arco de intrusién incluye dobleces de inclinacién distal de la
corona (tip-back) y dobleces, en mesial de los molares (aproximadamente a 2
mm del tubo auxiliar) para ser pre activados con un angulo de 40-45°. Con la pre
activacion, el arco insertado en los tubos permanece pasivo en la parte anterior
a nivel del fondo del surco; la activacion ocurre cuando el arco se une al
segmento anterior, aplicando una fuerza intrusiva.?®

6 Rodriguez E.

Fig. 7. Arco de intrusion.

Teniendo en cuenta que el arco de intrusion no se ubica directamente en las
ranuras de los brackets, sino que aplica la fuerza en un punto especifico de
segmento anterior, los arcos de intrusion se consideran sistemas estaticamente
determinados, ya que proporcionan mayor control sobre la magnitud y direccion
de las fuerzas aplicadas.

Una condicion necesaria para hacer la intrusion del segmento anterior, es que
los dientes se encuentren alineados y nivelados; sin embargo, cuando los
incisivos no se encuentran nivelados y se requiere intrusion, se debe aplicar la
fuerza intrusiva selectivamente, solo sobre los dientes mas extruidos hasta
alcanzar la nivelacion.

El sistema biomecanico de intrusion estaticamente determinado propone varios
principios para el control del movimiento:
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fuerzas constantes de baja magnitud, esto se logra utilizando arcos con un nivel
de carga/deflexion bajo. Si la magnitud de la fuerza es alta, puede aumentar la
tasa de reabsorcién radicular y los efectos de reaccion en el area de anclaje; es
decir la tendencia a extruir los dientes posteriores alterando el plano oclusal y
constriccion del arco maxilar. Si se utiliza como unidad de anclaje solo el molar,
la reaccion indeseada se manifiesta en inclinacion de la corona hacia distal. La
magnitud de las fuerzas recomendadas para la intrusibn se encuentran
especificadas en la tabla 1.

Tabla 1. Magnitud de fuerza necesaria para producir intrusion

Diente Magnitud de la fuerza
Incisivo central superior 12-15¢g

Incisivo lateral superior 8-10¢g

Cuatro incisivos superiores 35-50 g

Canino superior 25¢

Incisivo inferior 8-10¢

Canino inferior 25¢

Cuatro incisivos inferiores 30-40¢g

Fuente: Nanda.

La constancia de la fuerza es determinante en la eficiencia del movimiento
intrusivo y depende del rango de trabajo del sistema, es decir, deben utilizarse
sistemas con una curva carga/deflexion baja, ya que estos entregan menos
fuerza por milimetro de desactivacion y por lo tanto requieren menor
activacion.®®

Con relacion a la magnitud de la fuerza un estudio comparativo entre el arco de
intrusion de Burstone y el arco utilitario de Ricketts, concluyé que los arcos
activados con un tip-back de 45° generaban fuerzas en los niveles fisiolégicos y
gue los arcos de Burstone en TMA (0,017 x 0,025) producian menor fuerza y
menor momento anterior que los arcos utilitarios fabricados con la misma
aleacion y dimensiones.*®

» Usar puntos de contacto en la region anterior.
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» Seleccionar el punto de aplicacién de la fuerza con respecto al centro de
resistencia de los dientes que van a ser intruidos: cuando se trata de los cuatro
incisivos el centro de resistencia esta ubicado hacia distal del incisivo lateral. Es
recomendable hacer la intrusion del canino de manera individual, con cantilever,
ya que su movimiento requiere aumento de la magnitud la fuerza. Aunque
tedricamente las fuerzas de intrusion que pasan a través del centro de
resistencia de los incisivos, produciran intrusién, sin ningdn cambio en la
inclinacion axial del diente; clinicamente el control preciso de la aplicacion de la
fuerza y su movimiento resultante, son bastante complejos. La razon es la
variabilidad individual determinada por factores como la anatomia y la longitud
radicular, la proporcion corona clinica/raiz, el soporte periodontal y la inclinacion
axial del diente. De esta manera la relacion espacial entre el punto de aplicaciéon
de la fuerza y el centro de resistencia puede cambiar segun la inclinacién hacia
vestibular o lingual de los incisivos.®

SISTEMAS DE INTRUSION CON MINIIMPLANTES

La ortodoncia se basa en el manejo de fuerzas para mover las piezas dentales
pero claro esta, que toda fuerza ejercida causa una reaccion opuesta, de la
misma intensidad, direccion y de sentido opuesto (3a Ley de Newton “toda
accién tiene una reaccidon”), estas fuerzas opuestas por lo general son
desfavorables y pueden afectar el anclaje.

El anclaje ha sido definido por varios autores: Moyers lo refiere como:
‘resistencia al movimiento”; Bishara “capacidad de realizar un movimiento
diferencial”; Proffit como “resistencia a los movimientos dentales no deseados”.
En ortodoncia es la resistencia a algun movimiento dentario dentro del tejido
0seo, que no ha sido programado por la biomecénica.

Por lo tanto, el control de anclaje es uno de los aspectos mas importantes en la
planeacion del tratamiento ortoddncico.

Antecedentes

A principios de la década del noventa comenzaron a utilizarse los implantes
como anclaje ortodoncico y esta aplicacion ha evolucionado considerablemente
desde entonces.

La ortodoncia no fue la precursora del uso de tornillos en el hueso sino lo fue la
ortopedia. En 1905 se usaban tornillos de acero inoxidable en huesos largos de
las piernas. En 1945 se unio un tornillo a la rama para iniciar movimientos de los
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vitallium en perros, pero éstos eran efectivos hasta alrededor de 31 dias, luego
se perdian por infeccion.

En 1948 con los avances de la tecnologia se inicié separaciéon y manipulacién
del titanio aunque su descubrimiento se habia dado desde 1791. En los afos 60
el progreso del acero inoxidable y vitallium produjeron el actualmente conocido
titanio.

En 1969 Branemark, introduce los implantes dentales para reemplazar dientes y
rehabilitar protésicamente, en el cual la oseointegracién ha sido el principal
objetivo.

La intrusion de los incisivos superiores con anclaje esquelético fue descrita por
primera vez por Thomas Creekmore y Eklund (1983), quienes usaron un
implante insertado en la espina nasal anterior para la intrusion de incisivos
superiores. Durante el tratamiento, los incisivos centrales maxilares fueron
intruidos en total de aproximadamente 6 mm.

Por su parte Kanomi (1997) reporté el uso de microtornillos para intrusién de
dientes anteriores inferiores, en donde después de cuatro meses fueron
intruidos 6mm.*’

Anclaje

El uso de miniimplantes como anclaje para hacer movimientos intrusivos,
permite controlar los efectos colaterales sobre el anclaje que se produce en las
mecanicas de arco continuo y arco segmentado. Ventajas adicionales del uso de
miniimplantes como anclaje es que su instalacion y remocién es sencilla y no
requiere procedimientos quirdrgicos, se pueden cargar inmediatamente, la
cooperacion del paciente se limita al adecuado control de placa y la utilizacién
de fuerzas ligeras y continuas; con mecdanicas de intrusibn segmentada con
miniimplantes se ha mostrado una tasa de reabsorcion apical baja (0,5-0,6 mm).

Existen dos mecanismos basicos de intrusién con el uso de miniimplantes:

Anclaje directo. Aplica una fuerza unica y directa desde el implante. Dicha
fuerza puede ser ejercida con elastbmeros o resortes cerrados de Ni-Ti y es
efectiva para obtener el movimiento intrusivo. Sin embargo, este mecanismo
produce inclinacion no controlada y por lo tanto debe considerarse
cuidadosamente la inclinacion axial de los incisivos y el posicionamiento
deseado del apice radicular.
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cuando se desee intruir solo los incisivos y estos se encuentren lingualizados.

La ubicacion del implante debe ser entre los incisivos centrales, cuando se
quiere intruir los incisivos solamente, si se desea intruir los seis dientes
anteriores, los miniimplantes se deben ubicar en mesial de los caninos o en
distal, si adicionalmente se desea aumentar el vector de retraccion cuando se
hacen los dos movimientos de manera simultanea.

Fig. 8. Anclaje directo para intrusion.'® 2?2 -

Anclaje indirecto. La incorporacion del implante a la unidad de anclaje, es una
estrategia adecuada para mejorar la eficiencia de los arcos de intrusion y de los
sistemas de arco continuo al controlar las fuerzas de reaccion y sus efectos
colaterales.

La técnica consiste en la fabricacion de un aditamento de alambre (0,016 x
0,022) de acero, que sirva para unir el implante a los dientes de anclaje amanera
de férula y se oponga al movimiento extrusivo del anclaje.*®

%
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Fig.9. Anclaje indirecto mediante arco seccional.'® 2@

Caracteristicas y tipos de miniimplantes

Los implantes para anclaje ortodéncico se dividen en cuatro grupos:

1. Oseointegrados (implantes de reposicion protésica e implantes palatinos).
2. Biointegrados (onplants).

3. Atornillados (miniplacas, microimplantes y microtornillos)
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4. los

atornillados y dentro de este grupo los microimplantes.

Los microimplantes poseen la ventaja sobre los demas de ser econémicos, traer
pocas complicaciones, ser de carga inmediata, facil de colocar y retirar. Se

trata de tornillos de diferente diametro, longitud y material. Se denominan
microtornillos/ microimplantes si su diametro es menor de 1,5 mm y minitornillos/
minimplantes, si es mayor de 1,5 mm. En este trabajo se denominaran de modo
indistinto microimplantes. Su didmetro varia generalmente entre 1-2 mm y su
longitud entre 6-15 mm.

El material mas utilizado es el titanio y su superficie es maquinada. No se
oseointegran sino que se retienen por friccion. Segun su roscado se clasifican en
prerroscados, autorroscantes y autoperforantes. Para el uso de los prerroscados
se debe realizar una cavidad y realizar un roscado previo para insertarlo. Los
autorroscantes requieren de una perforacion previa y se roscan por si mismos.
Los autoperforantes no requieren de ninguna instrumentacion mecanica previa a
su colocacién.®

Partes del miniimplante

Las partes del miniimplante son: cabeza, perfil transmucoso y rosca. El
disefio, la longitud y el diametro de estas partes difieren segun el fabricante.

La cabeza es la parte que servirA de punto de apoyo para los aparatos
ortodoncicos y por lo general quedara expuesta en la cavidad oral. ldealmente
la cabeza debe ser pequefia y su superficie debe ser pulida y redondeada para
no lastimar al paciente y no retener placa dentobacteriana, ademas de poseer
orificios y retenciones para los accesorios ortodéncicos (resortes, elasticos y
alambres).

El miniimplante puede o no tener perfil transmucoso, también conocido como
cuello o cinturén. Corresponde a la superficie lisa apenas por debajo de la
cabeza, y debe quedar localizado en el espacio transmucoso luego de instalar el
minimplante. Como es liso, se adapta mejor a los tejidos blandos y disminuye el
riesgo de adherencia de placa bacteriana, previniendo, asi la inflamacion de la
mucosa.

El perfil transmucoso debe elegirse teniendo en cuenta el espesor del tejido
blando subyacente al sitio de instalacién. Una de las técnicas para medir este
espesor mucoso consiste en emplear una guia tomografica, otra alternativa es la
medicién directa, con una sonda milimetrada y tope de goma.
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colocaciéon y puede variar de acuerdo al fabricante. En general la rosca puede
ser simple o doble y presenta una forma triangular, cuanto mayor es el numero
de espiras, mayor es la interfaz hueso-implante y mayor la estabilidad. En
relacion con la forma, la rosca puede tener un diametro Unico del inicio al final
(cilindrico) o éste puede afinarse al acercarse al extremo (cénico).

Fig. 10. Partes de un miniimplante.™® -

Una caracteristica fundamental por considerar al planificar la colocacién del
miniimplante es el sentido se la rosca. Pueden tener una rosca derecha o
izquierda, en general, el tornillo de rosca derecha tiene un sentido horario de
insercidon, mientras que el de rosca izquierda presenta un sentido de insercion
antihorario. De tal forma que cuando se planifica un anclaje rotacional, la
biomecanica serd aplicada en el mismo sentido de insercion del dispositivo en el
hueso.®

Caracteristicas ideales de los miniimplantes segtn Echarri.*®

1. El mini implantes debe ser cénico en direccion apical.

2. Laretencion de un miniimplante depende mas del grosor, que de la
longitud de este.

3. Espacio suficiente entre las espiras de la rosca del minimplantes, ya que
de esta manera se obtiene una retencibn mecanica.

4. Forma adecuada de la cabeza del minimplante simple y no muy pequefia

5. Las espiras tienen que tener una profundidad de 0,5 mm a 0,75mm.

Técnicas quirdargicas para la colocacion de los miniimplantes

Los minimplantes se colocan mediante un procedimiento quirdrgico
generalmente sencillo y muy poco traumatico para los tejidos orales del
paciente. Las técnicas para la colocacion son dos: transmucosa o directa (con o
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sin incision previa) y quirdrgica o indirecta (con o sin fresado previo) y su
eleccion se hace principalmente segun el tipo de tejido donde se va a colocar y
por la altura requerida.

Se requiere de incision siempre que se ubique el minimplante en encia libre.

Se requiere de fresado previo cuando la cortical es muy gruesa o densa para
evitar fractura del minimplante.

También se utiliza fresado cuando el angulo en el que se quiere insertar es muy
agudo para evitar desgarres en la encia.

Técnica sin Fresado previo

1) Desinfeccion.

2) Fijacion de guia y toma de radiografia.

3) Anestesia.

4) Medicién de espesor de mucosa.

5) Incision con bisturi y separacion de tejidos.
6) Insercion del miniimplante.

7) Comprobar estabilidad.

8) Radiografia.

Técnica con fresado previo

Enjuague con clorhexidina al 2:1.

Si se utiliza guia quirdrgica se adapta y retiene al arco.

Se toma radiografia.

Se coloca un tope en la aguja de anestesia para poder medir el espesor

de la capa mucoperiostica.

Anestesia.

Se realiza la incision generalmente lineal con una extension de 2 a 5mm.

7. Se realiza perforacién con fresa de diametro menor que el miniimplante
con irrigacion.

8. Insercién del miniimplante.

9. Comprobar estabilidad.

10. Radiografia.'®

rPoONME

oo
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18 Ladeia L.

Fig. 11. Técnica transmucosa.
Retiro de mini implantes:

La eliminacion del mini implante se hace con el desatornillador girando en
sentido anti horario. Se puede colocar anestesia topica o infiltrativa si el mini
implante se encuentra invaginado en la encia.

El procedimiento de la colocacion de mini implantes es muy seguro siempre y
cuando tengamos presentes los siguientes puntos:

e« Mantener la asepsia durante el procedimiento de colocacion de
miniimplantes.

« Toma de radiografias.

« No anestesiar excesivamente el area

e Hacer incisién y separacion de tejidos

e En caso de fresado previo utilizar menos de 400 revoluciones por minuto.

e Adecuada irrigacion y sin presion excesiva.

o Control radiogréfico final.

Sitios anatdmicos de colocacién para la zona anterior

Regién maxilar anterior por vestibular:

o Entre los incisivos, esta indicado para intrusion de los dientes anteriores.

Anatomia del area:

Area localizada entre los incisivos centrales superiores en la zona del vestibulo
bucal. Su caracteristica gingival es poseer un margen de encia queratinizada y
en su porcién mas alta una mucosa alveolar con un tamafio variable segun la
insercion del frenillo labial superior.
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a la zona entre incisivos, esta localizada la espina nasal anterior, cuanto mayor
es la proximidad del miniimplante a esta estructura mayor sera la fuerza
intrusiva.

Técnica de colocacion:

El miniimplante puede colocarse mediante la técnica transmucosa cuando el sitio
determinado esté en una zona con encia queratinizada, es decir, cuando el
miniimplante se requiera colocar mas cerca del arco dentario.

Se recomienda la técnica de instalacién quirdrgica con incision cuando se
requiera colocar en na posicion mas apical. En éste caso el sitio tendra como
tejido de recubrimiento la mucosa alveolar y el miniimplante quedara
submucoso, insertado con un angulo de 60° a 90°. Ser& necesario confeccionar
un gancho de alambre de ligadura que salga de la cabeza del miniimplante y
emerja en encia insertada. Cuando el acceso quirargico es mas amplio, se debe
colocar sutura con hilo de nailon o de seda.

Como esta region no posee una densidad 6sea muy alta, no es comun tener que
perforar previamente. Si el paciente es joven, la densidad regional tiende a ser
menor. Entonces, el didmetro del miniimplante debe ser mayor y su posicion,
mas perpendicular, buscando asi una mayor interfaz hueso-implante y una mejor
estabilidad.

Minimplante de eleccién:

En esta zona se deben usar miniimplantes de dimensiones medias, por lo
general de 6 a 7 mm de largo y de 1.3 a 1.6 mm de didmetro y de preferencia
gue sean autoperforantes.

18 Ladeia L.

Fig. 12. Colocacion de miniimplante en maxilar por vestibular.
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Indicacion:

o Distalizacion o mesializacién de molares superiores.
o Intrusién del segmento anterior o de los incisivos laterales.

0 Intrusion de caninos( dos miniimplantes vestibulares, uno en mesial y otro
en distal del canino asociado a un arco continuo).

0 Intrusion de caninos (un miniimplante por vestibular y uno por palatino,
ligados con elastico cruzado por incisal del canino).

Anatomia del area:

La zona esta ubicada en el vestibulo bucal, por mesial y distal de la eminencia
canina (fosa canina). En esta zona anatémica se encuentra la fosa incisiva y la
fosa canina. El sitio posee una buena calidad de encia y tejido queratinizado.

Fig. 13. Colocacién de miniimplante en maxilar mesial o distal al canino.™® 22"

Técnica de instalacion:
Se usa la técnica transmucosa con un angulo de 60° y 90°.
Miniimplante de eleccién:

Deben tener entre 7 y 8mm de longitud y 1.2-1.3 mm de didmetro. Se prefiere el
uso del minimplante autoperforante.

Zona mesial, distal al segundo premolar
Indicacion:

o Para retraccion del segmento anterior con vector alto también se puede
intruir.
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18 Ladeia L.,17 Hyun J.

Fig. 14. Colocacion de miniimplante en maxilar distal al segundo premolar.
Técnica de colocacién:

Se inserta a través de la técnica transmucosa, por lo tanto, si el sitio es de encia
no queratinizada, la técnica indicada es la quirargica con incision y requiere una
incisién pequefa sélo para exponer el tejido éseo subyacente. Como la cortical
no es muy densa, este sitio no requiere de una perforacién previa. De este
modo, estan mas indicados los miniimplantes autoperforantes para este sitio.

En ciertos casos, para la instalacion del miniimplante entre las raices de los
molares, es necesario realizar el movimiento distal previo de la raiz del segundo
molar, a fin de obtener espacio. Para evitar el contacto con el seno maxilar y
con las raices de los dientes vecinos el miniimplante debe colocarse con una
inclinacion de 30° a 60°.

Miniimplante de eleccion:

El mas indicado para esta area debe tener una longitud de entre 7 y 8 mm y un
didmetro de entre 1.2 y 1.5 mm.

Sinfisis mandibular por vestibular
Indicaciéon: Para intrusion de los incisivos mandibulares.
Anatomia del area:

Este sitio esta localizado entre los incisivos inferiores, por encima del mentén. La
cortical 6sea de este sitio tiende a ser bastante calcificada, con una elevada
densidad O6sea. En esta zona, esta ubicado el frenillo labial inferior medio y con
frecuencia este sitio esta recubierto con mucosa alveolar.

Técnica de colocacioén:

La técnica indicada es la quirdrgica con incision, en funcion de la presencia del
frenillo labial inferior medio y el mayor predominio de mucosa alveolar.
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La pequena banda de encia insertada dificulta un poco el acceso qwrurglco por
medio de una incision. En ciertos casos, cuando la banda de encia insertada
estd muy reducida, se necesita la técnica transmucosa.

Si el miniimplante puede estar mas cercano al arco ortodoncico, también
podemos recurrir a la técnica transmucosa. De ser necesario, el miniimplante
puede colocarse en el frenillo labial inferior, es necesario control farmacolédgico
para la inflamacion.

La incision de acceso puede ser pequefia, solo en el sitio de la colocacion, o
méas amplia, segun la insercion del frenillo labial. De acuerdo con la densidad
Osea de la region puede estar indicada la perforacién previa, o también puede
ser necesario el fresado con irrigacion. EI miniimplante en este sitio debera
tener una inclinacion que varia entre 60° y 90°, de éste saldra un alambre de
ligadura que sale en la encia queratinizada. Cuando la colocacion sea mas
apical, en la zona mentoniana, el angulo deberd aumentarse a valores de entre
90°y 110°.

Miniimplante de eleccion:

El recomendado para esta zona debe de medir entre 5 y 7mm de largo y entre
1.2 a 1.5 mm de diametro.*®

18 Ladeia L.

Fig. 15. Colocacion miniimplante en mandibula por vestibular.

Protocolo del tratamiento de la mordida profunda anterior sin extracciones
con intrusion de incisivos utilizando miniimplantes:

* Alineacion y nivelacion con arco .016” NiTi.
» Establecimiento de torque con arco .016” x .022” NiTi.
* Intrusién con arco .016” x .022” de acero, micro- implantes y cadena elastica.

* Terminacioén con arco .018” x .025” de acero.
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Fig. 16. Intrusion de incisivos con microimplantes.*® 5" P

Protocolo del tratamiento de la mordida profunda anterior con extracciones
con retrusidén e intrusion de incisivos utilizando miniimplantes:

* Alineacion y nivelacion con arco .016” NiTi.
» Establecimiento de torque con arco .016” x .022” NiTi.

* Intrusion con arco .016” x .022” de acero, crim- pable hooks, microimplantes y
cadena eléstica o coilspring de cierre.

« Terminacion con arco .017” x .025” de acero.*®

Fig 17. Retraccion e intrusion con miniimplantes.*® 5" ™

CONSIDERACIONES FINALES SOBRE EL MOVIMIENTO INTRUSIVO

De acuerdo con los estudios hechos por Burzin & Nanda la estabilidad de la
correccién de la mordida profunda, es mayor cuando se hace intrusion en el arco
maxilar, con sistemas estaticamente determinados. Después de una reduccién
de la sobremordida de 3,5 mm durante el tratamiento, puede esperarse
alrededor de 0,8 mm de recidiva (22%). De manera similar, los estudios hechos
por Berg, Deck & Sinclair y Simmons coinciden con estos resultados al afirmar
que el porcentaje de recidiva es de 20-40%.?° En general, la correccion de la
mordida profunda con intrusion de incisivos es mas estable que aquellas de
nivelacion del plano oclusal con extrusion de molares.

Como es evidente el riesgo de recidiva es variable y puede aumentar en relacion
con el grado de proinclinacién producido durante el tratamiento, el crecimiento
remanente mandibular, el angulo interincisal, la magnitud de la correccion y la
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control del movimiento intrusivo y su estabilidad; ya que, en primer lugar, el
movimiento intrusivo puede implicar el transporte de placa supragingival, hacia el
espacio subgingival y en segundo lugar en pacientes que presentan perdida de
soporte periodontal, es posible que la intrusion, mejore la relacion de la corona
respecto al margen gingival sin que esto signifique, que se mejore la proporcion
corona/raiz o el nivel de insercion 6sea y por lo tanto aumente el riesgo de
recidiva y progresion de la enfermedad periodontal.*

Procedimientos quirurgicos en el tratamiento de la mordida
profunda

Algunos pacientes podrian requerir un procedimiento quirdrgico para el
tratamiento de la mordida profunda. Por ejemplo, en los pacientes con exceso
vertical del maxilar, una osteotomia Le Fort | con impactacibn maxilar se
requeriria para alcanzar la estética dentofacial Optima. Entre otros de los
procedimientos quirargicos mas comunes reportados en casos clinicos estan el
avance mandibular y la mentoplastia, indicados por sonrisas gingivales
excesivas, deficiencias de la altura facial inferior o por relaciones oclusales y
estéticas desfavorables; formando parte del plan de tratamiento del paciente en
conjunto con ortodoncia y odontologia cosmética.”

Retencién y estabilidad
Finalmente, el desafio real es mantener la sobremordida vertical a lo largo del
tiempo.

Los resultados de la mayoria de estudios sobre la estabilidad de la correccion de
la mordida profunda, sugieren:

e Control de la posicion vertical de los incisivos.
e Disminucion en la sobremordida vertical durante el tratamiento.

e Seguido por un aumento en la sobremordida vertical después de la
remocién de la aparatologia, aunque clinicamente esto podria no ser
significativo.

Esto se consigue facilmente utilizando un retenedor superior removible, al cual
se le incorpora una placa de mordida (bite plane), para que los incisivos
inferiores ocluyan con ella si la mordida empieza a profundizarse. El retenedor
no desocluye a los dientes posteriores. La profundidad de la mordida puede
mantenerse empleando el retenedor solo por las noches.
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rofunda,
existen cuatro factores a considerar: edad del paciente, biotipo facial, extrusion
molar y/o intrusién de los incisivos y el &ngulo interincisal.’

Recidivas de |la mordida profunda

Debido a la alta tendencia de recaida luego de los tratamientos de mordida
profunda, es importante tomar en cuenta cuidadosamente las caracteristicas
morfoldgicas de los pacientes, a fin de reducirla, ya que es considerada ademas
como uno de los problemas mas dificiles de tratar.

Asi lo exponen Pollard D; Akyalcin, S. y cols., en un estudio realizado el 2012,
donde evaluaron la recidiva de mordidas profundas corregidas
ortodéncicamente, de acuerdo con el patréon de crecimiento. Se recogieron datos
de modelos y radiografias cefalométricas en tres momentos: pretratamiento,
postratamiento y 10 afios de post retencion.

Kim y Little analizaron 62 pacientes Clase II, divisién 2, después de un promedio
de 15 afios post retencion y observaron una recurrencia media de sobremordida
de 1,4 mm. Canut y Arias utilizaron una muestra similar y encontraron una
recaida media de sobremordida de 0,9 hasta 1,2 mm., durante el periodo
postretencion.??

En general, la recaida media de toda la muestra obtenida de este estudio fue de
0,98 a 1,2 mm, 6 de 11% a 17%, si se mide como un porcentaje de cobertura de
la corona clinica mandibular.

En los resultados obtenidos en este estudio, pacientes que presentaban angulos
mandibulares altos tendian a recaer en menor sobremordida que aquellos con
un angulo bajo y angulo normal. En base a este andlisis, la diferencia en la
recaida de la sobremordida podria deberse parcialmente a: los cambios en el
angulo interincisal, el angulo SNB, la angulacion del incisivo inferior con respecto
al plano mandibular (IMPA), y la rotacién de la mandibula a lo largo del tiempo.?®

Discusioén

Desde que Creekmore y Eklund intentaron determinar si un tornillo de hueso de
vitallium de pequefio tamafio podia soportar una fuerza constante de magnitud
adecuada para intruir el segmento anterior maxilar, colocado justo debajo de la
espina nasal anterior, muchos clinicos han intentado intruir los incisivos con
anclaje absoluto.’
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Se han colocado miniimplantes o miniplacas de titanio en las reiones
dentoalveolares cerca de los incisivos para usarlos como anclajes directos con
materiales elastoméricos, ligaduras, resortes, etc; sin embargo es indispensable
recordar lo que nos sugiere autores como Sarver y Zachrisson donde nos
mencionan que es de vital importancia evaluar el arco de la sonrisa y asi
determinar en cada paciente la mejor alternativa terapéutica ya sea intrusion
anterior superior o inferior. Por lo tanto antes de tratar cualquier caso de mordida
profunda, es necesario determinar su causa.''*?

Con las técnicas ortodéncicas convencionales para intrusién se pueden generar
fuerzas opuestas indeseables como: inclinacion labial de los incisivos, extrusion
molar, generando una rotacion mandibular en sentido de las manecillas del reloj,
lo que a veces puede empeorar los perfiles faciales.

En cuanto a las terapéuticas de arcos continuos con curvas acentuadas Sarver
sefiala que pueden aplanar el arco de sonrisa, por otra parte Ackerman
menciona que las técnicas de arco segmentado que usan cantillivers ofrecen
mejor control para la nivelacion y concuerda con Sarver respecto al uso de arcos
continuos con curvas acentuadas.*?

Para el control vertical con el uso de minimplantes se ha propuesto su
colocacién en el maxilar: por debajo de la espina nasal anterior, entre las raices
de los incisivos centrales, entre laterales y caninos; en la mandibula cerca de la
sinfisis, entre las raices de los incisivos centrales, entre centrales y laterales; sin
embargo para que el miniimplante pueda proporcionarnos la intrusion de dientes
anteriores, éste debe tener un vector de fuerza paralelo y muy cercano al centro
de resistencia del grupo de dientes que seran intruidos, a fin de minimizar el
efecto de vestibularizacién de las piezas dentales.

Una alternativa es ubicar el miniimplante en una posicion mas apical entre la
raices de los incisivos centrales, ya sean maxilares, mandibulares o en la linea
media. Si es necesario evitar una inclinacion de los incisivos durante la intrusion
o un desnivel del plano oclusal, se recomienda la colocacion de dos
miniimplantes bilaterales, entre las raices de los incisivos centrales y laterales o
entre las raices de los laterales y los caninos. La intrusibn con dos
miniimplantes colocados entre caninos Yy laterales inferiores optimiza la
obtencién de una intrusién pura y reduce asi la inclinacién de estos dientes.*®

Otra opcion valida cuando se realizan extracciones para la intrusion y retraccion
de los dientes anteriores es colocar miniimplantes entre el segundo premolar y el
primer molar, con un arco continuo de intrusion o bien con arcos seccionales. Se
sugiere que las fuerzas de intrusion sean constantes y ligeras, de acuerdo a la
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Iiertura sugieren rangos de fuerza desde 40 a 100g. Senisik uso un r
90 a 100g, Polat uso 80g.

La resorcion radicular es una de las consecuencias mas serias del tratamiento
ortodoncico y los movimientos intrusivos son considerados como una posible
causa de resorcion radicular. Diferentes autores han reportado que si hay cierta
relacion de resorcion radicular con los movimientos intrusivos pero con
biomecéanicas ortodoncicas de arco recto, en articulos donde se usan los
miniimplantes como anclaje absoluto no refieren efectos de resorcion radicular o
ha sido minima.

Finalmente hay que tomar en consideracion que durante los periodos de post
retencion la sobremordida vertical tiende a aumentar, por lo que hay que
considera mantener el angulo interincisal en un rango de130° a 140°

CONCLUSIONES

« El tratamiento ortoddncico de la mordida profunda involucra la aplicacion
de tres estrategias: extrusion de dientes posteriores, intrusion verdadera o
relativa de los dientes anteriores y vestibularizacién de incisivos.

» El enfoque de tratamiento debe responder a las necesidades especificas
de cada paciente en relaciébn con la estética facial, las relaciones
dentoalveolares, el plano oclusal y la relacién esquelética.

« La valoracion estética de la exposicion dental es consideracion primordial
a la hora de planear la estrategia terapéutica para la correccion de la
mordida profunda.

* El uso de miniimplantes nos dan pauta para poder mover los 6rganos
dentarios en diferentes direcciones con un control adecuado.

+ La estabilidad de la correccion de la mordida profunda depende del
movimiento empleado para la correccion: extrusién, proinclinacion o
intrusion. En general, los resultados de la mayoria de los estudios
muestran cierto grado de recidiva con las técnicas ortodoncicas
convencionales.
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