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1. RESUMEN

Introduccién. La mordida abierta anterior en pacientes sin crecimiento se considera una
maloclusion ya establecida, debido a la falta de contactos dentarios entre ambos maxilares,
cuando éstos estan en oclusién maxima o maxima intercuspidacion. Esta condicidén genera
una alteracién en las diferentes funciones y componentes de la cavidad bucal. Entre ellas, se
encuentran alteradas la funcién masticatoria, la fonética, la articulacion temporomandibular,

asi como la estética facial, provocando graves deficiencias.

Objetivos. - Profundizar los conocimientos de los tratamientos de mordidas abiertas en
pacientes sin crecimiento utilizando microimplantes para la intrusion del sector posterior. -
Analizar las principales ventajas del movimiento dentario en la resolucion de las mordidas
abiertas en adultos. - Evaluar posibles complicaciones en la terapéutica de la mordida

abierta.

Metodologia. Se realizdé una revision de la literatura de tipo descriptiva-narrativa. En su
elaboracion se consultaron las siguientes bases de datos: PubMed, BVS, Google Scholar,
Lilacs, SciELO, Portal Timbd, libros vinculados al tema y otros. Se completé la busqueda con
la lectura y el rastreo de varias referencias en espanol, inglés y portugués, en un periodo de

tiempo que abarca los ultimos 5 afos.

Conclusiones. Los resultados obtenidos en el estudio del uso con microimplantes para
resolver mordidas abiertas en pacientes adultos, en la actualidad, son de eleccion. Pueden
resolver situaciones extremas en pacientes que antes eran tratados uUnicamente con
terapéutica quirurgica. Con respecto al uso de microimplantes, no existe una técnica
especifica, el desafio estd en un correcto diagndstico, planificacion y prondstico de
diferentes opciones y técnicas al momento de elegir la mecanica con microimplantes. Para
ello, es fundamental un analisis riguroso clinico y paraclinico, identificando la etiologia, el
tipo de maloclusion y asi lograr resultados exitosos. Se debe considerar el trabajo
multidisciplinario con otras especialidades, por ejemplo, la derivacién a fonoaudidélogo para
recuperar correctas funciones a nivel orofacial y especial cuidado en el uso de contenciones,

para una correcta estabilidad en el tiempo.

Palabras clave. Maloclusion, Mordida abierta, Microimplantes, Anclaje



2. INTRODUCCION

21 Introduccion y antecedentes

La mordida abierta representa un desafio a resolver por el especialista en Ortodoncia,
debido a que en su génesis intervienen varios factores etioldgicos, entre ellos: el factor
genético, dentario, esquelético (patrén de crecimiento desfavorable) y funcional (malos

habitos, succion digital, deglucién atipica, respiracion bucal, entre otros '),

Diferentes autores han mencionado una variedad de técnicas para resolver este tipo de
maloclusiones en edades adultas enfatizando que la importancia esta en definir y controlar la
etiologia. Entre los tratamientos etiolégicos se encuentran: a) correccion y control de habitos
orales, b) tratamiento ortoddntico convencional, ¢) terapia ortoddntica con microimplantes y

d) tratamiento quirdrgico ®.

En los ultimos afos, se han observado ventajas significativas con el uso de microimplantes
para resolver casos de mordida abierta anterior en adultos. Los mismos brindan un anclaje
esqueletal absoluto, anulando los efectos secundarios (fuerzas reciprocas), no dependiendo
de la colaboracion del paciente, observandose resultados mas rapidos, menor recidiva,

estabilidad en el tiempo, bajo costo, tratamiento menos traumatico, entre otros ©.

La mordida abierta anterior representa una maloclusion caracterizada por la ausencia de
contacto entre los dientes anteriores superiores e inferiores cuando la mandibula esta en
oclusion completa. Esta condicion puede tener un impacto negativo tanto en la estética facial
como en la funcién masticatoria y fonética, lo que hace necesario su tratamiento para
mejorar la calidad de vida del paciente. Tradicionalmente, el manejo de la mordida abierta en
pacientes adultos ha requerido procedimientos quirdrgicos invasivos, como la cirugia
ortognatica, para corregir las discrepancias esqueléticas subyacentes. Sin embargo, los
avances en la ortodoncia han introducido el uso de dispositivos de anclaje temporal,
especificamente los mini-implantes, como una solucién menos invasiva y efectiva para la

intrusidon molar en el tratamiento de la mordida abierta anterior ©.

2.2 Prevalencia de la mordida abierta anterior

Varios estudios se han realizado con respecto a su prevalencia, presentando grandes

diferencias segun la poblaciéon estudiada y los criterios utilizados para diagnosticar la



mordida abierta, resultando mas frecuente en pacientes con patrones ddlico faciales y con

antecedentes de deglucion atipica o respiracién bucal.

En el estudio realizado por Proffit et al (2006) ©, se observd que la poblacion adulta

estadounidense presenta una prevalencia de mordida abierta anterior que afecta al 3.5%.

En otro estudio realizado por Silva Filho et al (2005) ", se reporté una prevalencia del 4.3%

de adultos brasilefios, siendo mas frecuente en el sexo femenino.

El analisis de la incidencia de la mordida abierta anterior resulta mas dificil de calcular ya
que mayoritariamente esta maloclusion se origina en la infancia y se establece en la adultez,
agravandose frecuentemente la condicion debido a pérdidas dentarias, colapso posterior o

alteraciones temporomandibulares.

Varios estudios han concluido que el tratamiento ortodéncico de la mordida abierta anterior
realizado en la adolescencia puede recidivar en un 20 a 30% de los casos, por falta de

control de habitos o contencion adecuada ©1%

23 Etiologia de la mordida abierta anterior

La mordida abierta anterior, se reconoce como una maloclusién que se manifiesta en el
plano vertical, es decir, una falta de contacto de dientes anteriores cuando los posteriores

ocluyen.

La etiologia de la mordida abierta es multifactorial. Siguiendo a Salguero Valverde (2017) ("
se reconocen como factores etioldgicos de esta maloclusion: esqueléticos, funcionales,
ambientales, dentoalveolares, iatrogénicos, sistémicos y/o integrando sindromes (genéticos

y hereditarios).

Siguiendo a Benedi y Diaz (2021) 2 entre los factores determinados genéticamente, se
encuentran: postura de la cabeza, caracteristicas de la lengua y la herencia. Entre los
factores ambientales se destacan: a) anomalias funcionales, como deglucién atipica y
succion digital, b) los factores respiratorios causados por alergias, hiperplasias adenoideas,
etc. y c) los patrones de crecimiento desfavorables que influyen y modelan la morfologia del

reborde dentoalveolar.

Alvarez T et al (2011) " manifiestan que las mordidas abiertas anteriores presentan una
etiologia y tratamientos muy discutibles. Desde el punto de vista etioldgico, los mencionados
autores clasifican a las mordidas abiertas en dos tipos: a) mordida abierta dentaria y b)
mordida abierta esquelética. La primera, aparece por una complicacion en la erupcion
dentaria durante el recambio en edades tempranas o por la presencia de un mal habito que

se interponga a la erupcion dentaria, como succién digital, deglucion atipica, respiraciéon



bucal. En las segundas, la causa es exclusivamente esquelética, es decir, estara alterado el
componente 6seo vertical. En pacientes adultos, el factor esquelético es la principal
etiologia, a pesar de que pueden existir alteraciones 6seas como dentarias, que resulta

dificil distinguirlas.

En general, los autores acuerdan que la mordida abierta anterior se manifiesta en pacientes
con patréon de crecimiento vertical (dolicocéfalo), aumentando el tercio inferior de la cara y
rotacion posterior de la mandibula. EI componente 6seo alterado puede ser: aumento en el
angulo mandibular, rotacion posterior de la mandibula, o desarrollo excesivo del maxilar

superior en sentido vertical ('),

También a nivel 6seo, se caracteriza por: aumento en la altura facial anterior y del angulo
goniaco, rama mandibular corta, altura facial inferior aumentada e incremento en la altura
dentoalveolar posterior. En sentido transversal también pueden existir discrepancias. Existe
una hiperdivergencia de las bases 6seas, inclinacion mesial del sector posterior y ausencia

de la curva de Spee nivelada en el maxilar inferior 2,



3 OBJETIVOS

Objetivo general

e Profundizar los conocimientos de los tratamientos de mordidas abiertas anteriores

en pacientes sin crecimiento utilizando microimplantes.

Objetivos especificos

e Analizar las técnicas de intrusion con microimplantes en sector posterior en el

tratamiento de mordidas abiertas en pacientes sin crecimiento.

e Establecer las principales ventajas del movimiento dentario con microimplantes en la

resolucion de las mordidas abiertas en adultos.

e Evaluar las posibles complicaciones en la terapéutica de la mordida abierta con

microimplantes.

e Generar un documento que profundice la tematica de la mordida abierta en pacientes
sin crecimiento y su resolucién terapéutica con microimplantes, accesible a

estudiantes y graduados.



4 METODOLOGIA

Se realizé una revision de la literatura de tipo descriptiva-narrativa. En su elaboracion se
consultaron las siguientes bases de datos: PubMed, BVS, Google Scholar, Lilacs, SciELO,

Portal Timbé, libros vinculados al tema y otros.

Se completd la busqueda con la lectura y el rastreo de varias referencias en espanol, inglés

y portugués, en un periodo de tiempo que abarca del 2020 al 2025.

La busqueda se guio con los siguientes descriptores que se confirmaron en el tesauro
Ciencias de la Salud (DeCS) y en el MeSH (Medical Subject Headings) seleccionando:

maloclusion, mordida abierta, microimplantes, anclaje.

5 MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

5.1 Mordidas abiertas anteriores en pacientes sin crecimiento

Segun la literatura revisada existen distintas definiciones de mordida abierta anterior
descritas por varios autores. Okeson J. (2003) ® define la mordida abierta anterior como
“una sobremordida vertical negativa, que clinicamente se manifiesta cuando los dientes
posteriores se encuentran en posicidn de maxima intercuspidacion y los dientes anteriores
maxilares y mandibulares no se traslapan, en la mayoria de las ocasiones ni siquiera

contactan entre si” (Jimenez - Jimenez, 2020) ('®),

A continuacion se describen las diferentes clasificaciones de mordida abierta de acuerdo con

distintos autores, segun la etiologia y la localizacién:
Clasificacion segun la etiologia:

A. Mordida abierta falsa o dentaria: en este tipo, las bases 6seas no estan alteradas,
simplemente hay una proinclinacion de los dientes anteriores alcanzando hasta el
canino. El paciente presenta una relacién 6sea normal, morfologia facial correcta y
una alteracion dentoalveolar, pseudo mordida.

B. Mordida abierta verdadera o esqueletal: en este caso, las bases Oseas se
encuentran alteradas. El paciente tiene caracteristicas de tipo ddlicofacial,
hiperdivergencia de los maxilares, aumento del tercio facial inferior y de las

dimensiones verticales. Ademas, puede estar afectado el plano transversal. También



existe un aumento de la altura facial anterior, del angulo goniaco, rama mandibular

corta e incremento en la altura dentoalveolar posterior.

Mediante el analisis cefalométrico se puede diagnosticar si un paciente presenta una
mordida abierta falsa o verdadera. Si se trata de un caso de mordida abierta falsa o dentaria,
se observaran los incisivos en infraoclusion y los premolares y/o molares en una posiciéon
mas alejada de los planos mandibulares. Graber et al. (") indican que si sus apices estan a
mas de 3 mm del plano oclusal se esta frente a una supraerupcion. En la mordida abierta
verdadera o esquelética, se observa una hiperdivergencia entre los planos oclusales de
ambos maxilares, existira una inclinacién posterior mayor del plano palatino o mandibular
por exceso de crecimiento posterior o un crecimiento alterado del sector anterior. También se
presenta una rama mandibular corta, una escotadura es mas acentuada y la altura facial
posterior corta, provocando un aumento en el angulo del plano mandibular y en la altura
facial anterior. Si la causa es del maxilar superior, se observa un exceso del crecimiento
posterior de plano mandibular, por ende mayor inclinacion o un déficit del crecimiento
anterior. En el analisis vertical, se observa una alteracion cuando los planos oclusal, palatino

y mandibular convergen todos por detras de la cara (".

Clasificacion segun la localizacién:

A. Mordida abierta anterior: Se denomina cuando los dientes anteriores no contactan
entre si, mientras los posteriores si estan en su maxima intercuspidacion. Algunos
autores la describen como una maloclusiéon cuando los bordes incisales de dientes
anteriores superiores e inferiores, presentan una dimension vertical negativa.

B. Mordida abierta posterior: Se califica cuando en una oclusion de relacién céntrica, los
dientes posteriores no contactan entre si. Son casos extrafos, que pueden estar
caracterizados por interposicion lingual, alteraciones en la erupcion de tipo anquilosis
y una falla en la erupcién dentaria.

C. Mordida abierta completa: Se trata de una maloclusion donde solo ocluyen los

molares.

Clasificacién segun los autores
- Richardson A. (1981) (®, distingue los siguientes tipos de mordida abierta:

A. Mordida abierta transitoria cuando los dientes permanentes estan en erupcion,

ocasionado al crecimiento insuficiente del sector dentoalveolar



B. Mordida abierta de succion digital; en edades tempranas, cuando participa el mal
habito de succion digital impidiendo la erupcion dentaria anterior.

C. Mordida abierta debido a una patologia local, cuando aparecen alteraciones en la
erupcion dentaria anterior, debido a patologias como quistes, dilaceraciones y
anquilosis.

D. Mordida abierta debido a patologia esquelética, cuando aparecen alteraciones 6seas
como paladar hendido, disostosis craneofacial, la cleostdcrata y la acondroplasia.

E. Mordidas abiertas esqueléticas no patoldégicas, aqui el autor las subdivide en tres
subgrupos: - mordida abierta en denticion primaria en la etapa prepuberal y puberal,
donde la misma tiende a disminuir con el crecimiento dentoalveolar y se compensa; -
mordida abierta en la etapa prepuberal donde participa el crecimiento facial vertical
junto con el crecimiento dentoalveolar compensandose; - la mas desafiante, ya que
presenta cierta dificultad porque el crecimiento facial domina y determina una
mordida abierta anterior bien marcada que se acentua con el paso de los afos.

- Moyers (1998) (9, describe: A. Mordida abierta simple; cuando el problema radica en
la erupcion dentaria y el proceso alveolar y B. Mordida abierta compleja; cuando es
provocada por una displasia vertical primaria, y se relaciona a maloclusiones de

Clase |, Il o lll.

Los pacientes adultos sin crecimiento son individuos que ya no modificaran su morfologia
esqueletal, siendo muy exigentes en su tratamiento ortodéncico. En cambio, a pesar de las
dificultades y que no haya crecimiento, son pacientes que si pueden resolver sus

maloclusiones (Proffit et al, cap 17) ©.

Los objetivos mas importantes que implican resolver las mordidas abiertas se basan en
encontrar una oclusién mutuamente protegida, a la vez mejorar la armonia facial y los
parametros estéticos de la sonrisa (Madrigal et al, 2020) ®. En la actualidad, existen
meétodos alternativos como el anclaje esqueletal o absoluto para resolver discrepancias entre
los maxilares, ya que antiguamente las opciones eran mas acotadas y radicales, como
someterse a una cirugia ortognatica o bien camuflar con movimientos dentarios ©. El
anclaje, es el factor fundamental para el éxito del tratamiento ortodéncico. En el anclaje
esqueletal, el uso de miniimplantes es una técnica alternativa para el tratamiento de las

mordidas abiertas anteriores (6.

5.2. Tratamiento de intrusion del sector posterior con microimplantes

Con el tratamiento ortoddncico, se trata de prevenir y corregir las alteraciones del desarrollo,

las formas de las arcadas dentarias y la ubicacién de los maxilares, con el objetivo de
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restablecer el equilibrio morfolégico y funcional de la regién orofacial, asi también

favoreciendo la estética facial (Canut Brusola, 2000) @,

Los microimplantes ofrecen un anclaje fijo absoluto temporal, con las ventajas de obtener un
control preciso del movimiento dentario, disminuyendo la colaboracién del paciente y
ofreciendo resultados positivos predecibles, siendo utilizada tanto en pacientes jévenes en

crecimiento como adultos con mayores complejidades ©.

Para la correccion de mordida abierta dental o esqueletal, existen una variedad de
terapéuticas, que abarcan desde reeducacion lingual, extracciéon de premolares y primeros
molares, arcos extraorales de traccion occipital, mentoneras, elasticos, arcos multiloops
(Multiloop Edgewise Archwire - MEAW), bite blocks, trampas linguales y combinaciones con
aparatos funcionales. En cambio, en una mordida abierta esqueletal el tratamiento de

eleccion, en el pasado, era unicamente la cirugia ortognatica.

Con el paso de los afios, pacientes adultos que no aceptan someterse a una cirugia
ortognatica, pueden optar por el uso de microimplantes para corregir la mordida abierta, ya
sea colocados por palatino, vestibular o ambos lados, a veces ayudados por otra

aparatologia (",

Se describen distintas indicaciones segun el plan de tratamiento en adultos, para la

aplicacion de un anclaje esquelético:

a) Intrusioén de dientes posteriores para el cierre de una mordida abierta anterior.

b) Distalizacion de molares superiores y toda la arcada si es necesario.

¢) Retrusion e intrusion de incisivos superiores protruidos.

d) Reposicion de un solo diente, porque no existe otro anclaje satisfactorio, en casos de

pérdida por enfermedad periodontal.

El anclaje esquelético para la_intrusién de dientes posteriores para el cierre de la mordida
abierta anterior resulta de eleccion en pacientes adultos ya que simplifica y mejora la
eficacia en el tratamiento. El tratamiento se inicia con el analisis de un estudio tomografico
computarizado para obtener la ubicacidn del microimplante determinando: el lugar
adecuado, la angulacion y la longitud del microimplante. Es interesante estudiar la cortical

Osea para obtener el espesor y el grosor de la mucosa para colocar el microimplante ©.

Previo a la colocacion de un microimplante, es clave diagnosticar la salud periodontal de los
organos dentarios a instruir, por lo que resulta necesario la derivacion del paciente al
periodoncista, para realizar un estudio antes y durante el tratamiento ortodéntico y en caso

de un diagndstico reservado, se debera optar por la cirugia ortognatica “-2'22),
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En la técnica utilizada para el cierre de mordida abierta, las zonas de eleccion son: el area
retromolar, el paladar y las zonas alveolares. Para la intrusion de molares en el maxilar, se
colocan los microimplantes entre el segundo premolar y el primer molar. La angulacién
adecuada debe ser entre 30° a 40° con respecto al eje longitudinal de las piezas, ya que

disminuye 3mm el nivel de insercién del microimplante en el hueso alveolar interradicular.

Varios autores manifiestan que si durante el procedimiento quirlrgico se genera mucha
resistencia, se debera retornar y cambiar la angulacion, ya que puede estar tocando la raiz y
esto no debe ocurrir "® ) Park et al. (2008) ?* consideran que para que exista una
intrusion pura. la aplicacién de fuerza debe ser bilateral, o sea desde vestibular y palatino,
que implica la colocacion de dos microimplantes. Existen otros elementos auxiliares que
suplantan los anclajes palatinos, como ser: la barra transpalatina, el arco lingual o tornillos
expansores (si existe mordida cruzada posterior), compensando el tip (angulaciéon o
inclinacion) que provoca el movimiento del molar superior Unicamente por vestibular. En
casos de los tornillos expansores, este se debe mantener luego de haber provocado la

intrusion de los molares.

El momento de la colocacion de los microimplantes, debe ser al final de la primera fase del
tratamiento, los arcos deben estar nivelados y los dientes alineados. Los mismos deben
soportar la colocacion de un arco rectangular de acero, sin generar fuerzas excesivas, asi

comenzando con la fase 2, (Profit pag. 575) ©.

Ahora es el momento indicado para la colocacion de los microimplantes, dos por vestibular y
dos por palatino (en caso de no tener elemento auxiliar). Luego se debe aplicar la fuerza que

varia entre 100 y 300 gr a través de resortes o cadenas elasticas. )

Con respecto a la aplicacién de fuerzas, se puede realizar con cadenas elasticas o resortes,
desde el microimplante por vestibular al microimplante por palatino o elemento auxiliar, o al

arco de ortodoncia, entre otras opciones (19,

Se estima una intrusién de molar maxilar de 1.5 mm aproximadamente, con un tratamiento

activo durante 8 a 10 meses y la angulacién sera entre 30 y 40° @,
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5.3 Ventajas del uso de microimplantes

Los microimplantes son mecanismos de anclaje absoluto, es decir, representan un anclaje
0seo donde no existen los efectos de fuerzas reciprocas e indeseadas, son movimientos
de intrusién puros, pudiendo solucionar varias situaciones complejas que la biomecanica

convencional no resuelve * 2527,

Los microimplantes ofrecen una técnica sencilla y simple en su colocacién y en su retiro,
son procedimientos de bajo costo y que brindan una gran estabilidad, ya que se ha
observado una recidiva aproximadamente del 10% en caso de intrusién de molares .
Son técnicas menos traumaticas para resolver el cierre de mordidas abiertas y se

consideran una alternativa para pacientes adultos con casos quirurgicos.

Una gran ventaja es que requieren menor dependencia por parte del paciente, por lo tanto

existe un control mas directo y constante en el movimiento de intrusién dental ©.

El tiempo del tratamiento con microimplantes es menor, en comparacion con la ortodoncia
convencional. La comodidad del paciente es mayor, ya que no esta dependiendo del uso

de gomas elasticas intermaxilares.

En varios estudios clinicos, se observé que existieron varios cambios cefalométricos en el
tratamiento del cierre de mordidas abiertas, por ejemplo el angulo de la convexidad facial
presentd cambios relevantes (promedio de 1.9°), obteniendo resultados que no se

obtienen en ortodoncia convencional (16 28.29)

Otros mecanismos de anclaje esquelético, como las miniplacas, que también se utilizan
para el tratamiento de cierre de mordidas abiertas, no ofrecen tantas ventajas como los
microimplantes, ya que la técnica de éstos resulta menos invasiva, mas sencilla, menos
costosa, se adapta a mas zonas de insercion y se puede aplicar la fuerza desde el

momento de la insercion (16:24),

También se menciona como ventaja que el uso de microimplantes favorece la armonia en
la estética facial, ya que al realizar la intrusién provocan un movimiento de rotacion

antihorario del plano mandibular %)

5.4 Posibles complicaciones y efectos secundarios

Segun la literatura revisada, pueden existir complicaciones durante la insercién del
microimplante, como ser las que se pueden generar por contacto con raices adyacentes
llegando a lesionar las mismas. Es mas frecuente en sectores posteriores como zonas

interradiculares de molares superiores o inferiores. La gravedad de la lesion dependera
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de la profundidad del microimplante, ya que si alcanza solo la zona del ligamento
periodontal se puede reparar a las pocas semanas, sin grandes complicaciones; en
cambio, si se profundiza mas alla del ligamento, puede llegar a lesionar el cemento
dentario con complicaciones mas graves, desde la pérdida de vitalidad hasta la del propio
diente. Se pueden afectar las células multinucleadas del cemento y alterar la dentina en
contacto con el microtornillo, provocando reabsorciones internas ademas de la pérdida de
vitalidad. De este modo, requerira un tratamiento endodéntico enfocado en la pulpa dental
y un tratamiento quirdrgico para la raiz. Las mejores zonas en las que el hueso
interradicular es mas fuerte son: en maxilar superior entre el segundo premolar y el primer

molar y en mandibula entre el segundo premolar y el segundo molar inferior.

Otras complicaciones se pueden presentar debidas a la fuerza de insercion del
microimplante en zonas de alta densidad de hueso alveolar, provocando fractura o torsion

del mismo que suele darse en su zona cervical.

La zona mas exitosa para la colocacion del microimplante es la zona palatina,
especialmente desde la tercera arruga palatina hacia distal. También es de leccién la zona
de la cresta infra-cigomatica ya que ofrece buena estabilidad por estar formada por la
cortical vestibular y del seno maxilar. La posible complicacion es la proximidad al piso del
seno maxilar. Varios estudios mencionan que en perforaciones pequefias, no e€s necesario

interrumpir el tratamiento dado que la reparacion se genera espontaneamente.

La lesién de tejido blando circundante al microimplante, es otra complicacién frecuente.
Se puede generar peri-implantitis, inflamacion tisular o pequefias infecciones, que en
muchos casos llegan a proliferar el tejido blando cubriendo total o parcialmente el
microimplante. Varios autores, recomiendan proteger la cabeza del microimplante con

resina flow u otro material similar, para asi evitar dichas lesiones.

Los cuidados postoperatorios son importantes, para mejorar la cicatrizacion y que no
queden secuelas. Lo ideal es una correcta higiene con sustancias antisépticas y descanso

en la zona.

Lo Giudice et al (2021) @ informaron que las complicaciones mas frecuentes en el uso de
microimpantes eran las lesiones radiculares, junto a dolor, inflamacién de tejidos blandos

y duros, hipertrofia gingival, e incluso perforacion de seno nasal o maxilar.
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5.5 Reportes de caso de uso de microimplantes en distintos tipos de

maloclusiones.

Fuente: Versatility and benefits of mini-implants for vertical and sagittal

Orthodantics

anchorage in a growing open bite class Il patient.
Autores - Estelita, S., Janson, G. y Chiqueto, K

Journal of Orthodontics 2012,39 (1), 43-53.

DOI:10.1179/14653121226815

Informe de caso. Se presenta los detalles de un paciente en crecimiento con maloclusion
de clase Il, mordida abierta anterior y mordida cruzada posterior, donde los efectos
secundarios de la mecanica del tratamiento se redujeron significativamente mediante el

uso de mini-implantes para anclaje.

AJO-DO Fuente: Nonsurgical correction of a Class Il skeletal anterior

open-
H bite malocclusion using multiple microscrew implants
m and digital profile prediction.
m Autores - Kim, D. H. & Sung, S. J.

= _ American Journal of Ortho-dontics and Dentofacial Orthopedics

il e 2018, 154(2), 283-293. DOI: 10.1016/j.a2jod0.2017.03.031

Se describe el tratamiento de una paciente, sexo femenino, de 20 afios de edad, con
mordida abierta esquelética anterior severa y una relacion esquelética de Clase Il
moderada con mandibula prognatica y perfil recto. La paciente rechazé la cirugia. Sin
embargo, la intrusion molar en un paciente de Clase lll con perfil recto puede causar
rotacion mandibular anterior y deterioro del perfil a un patron céncavo. Se utilizdé un
software de prediccion de perfil facial digital para determinar si el tratamiento de

compensacion ortodoncica seria aceptable para la paciente.

5.6 Reportes de caso de uso de microimplantes en mordida abierta

15


https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2017.03.031

Madrigal et al (2021) "8 acuerdan que no hay un protocolo Unico para el tratamiento de

mordida abierta por medio de microimplantes. Presentan varios estudios que utilizaron esta

técnica para la resolucion de la maloclusion (Tabla 1) y su analisis detallado en cuanto a la

técnica utilizada, los parametros estudiados y los resultados (Tabla 2).

Tabla 1. Estudios con uso de microimplantes para el tratamiento de mordida abierta
(Fuente: elaboracién propia)

malocclusion using
multiple
microscrew
implants and digital
profile prediction

2018;154(2).

Ao | Autor/s Titulo Revista Acceso
Efecto del
Estelita S, protocolo de Revista https://doi.org/10.1155/2014/424923
2014 | Janson G, reciclaje en la Internacional de
Chiqueto K, resistencia Odontologia
Silveira mecanica en el uso | 2014(4):424923.
Ferreira E. | de mini-implantes.
Nonextraction Am J Orthod
Park HS, treatment of an Dentofacial
2006 | Kwon OW, open bite with Orthop. DOI: 10.1016/j.ajodo.2005.07.014
Sung JH microscrew implant 2006;130(3).
anchorage
Microscrew Angle
Xun Ch, anchorage in Orthodontist.
2007 Zeng X, skeletal anterior 2007; 77 (1). DOI: 10.2319/010906-14R.1
Wang X. open-bite treatment
Treatment of open Am J Orthod
Park HS, bite with Dentofacial
2004 | Kwon TG, | microscrew implant Orthop. DOI: 10.1016/j.ajodo.2003.07.019
Kwon OW anchorage 2004;126(5).
Treatment effects
Park HS, and anchorage Am J Orthod
2008 | Yoon DY, potential of sliding Dentofacial
Park CS, mechanics with Orthop. 2008; o
Jeoung SH. titanium screws 133(4). DOI: 10.1016/j.ajodo.2006.02.041
compared with the
Tweed-Merrifield
technique.
Nonsurgical
Kim DH, correction of a Am J Orthod
2018 Sung SJ. Class Il skeletal Dentofacial
anterior open-bite Orthop.

DOI: 10.1016/j.ajodo.2017.03.031
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https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2003.07.019
https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2006.02.041
https://doi.org/10.1016/j.ajodo.2017.03.031

Tabla 2. Analisis de estudios con uso de microimplantes en el tratamiento de la
mordida abierta. Fuente: Madrigal et al (2021) ('®

1 MAA
Mordida cru-
zada posteriar
Clase lI

1 MAA
Claze |

Intrusiin de molares maxila-
res: minismplantes por wes-
tibular entre premolares ¥
primeras molares superiofes
{miniimplantes autoperforan-
tes, 1.6 x & mm en cuadrante
Iyde 1.5 % 7 mm en cuadran-
te I} y bara transpalatina.
Intrusiin a trawés de cadenas
elasticas con fuerza de 300-
350 g de miniimplantes a ba-
rra transpalating.

Intrusiin de malares en am-
bas arcadas: miniimplantes
en paladar entre primeras y
segundas molares (1.2 = 8
mm} y en westibular de pei-
meras y segundas  molares
mandibulares (1.2 x & mm).
Barra franspalatina can haoks
palatinos soldados ¥ arco lin-
gual. Traccidn con fuerza de
100 g {por lado) a través de
elasticos, los hoaks de frac-
ciin en superice a los mini-
implantes, y en inferior de los
miniimplantes a los hooks de
las maolares.

- SNV

- Pardmefros estéticos de
la sonrisa

- Parémetiros faciales

- GMY

- FMA

SMV  postratamienta (2,5
mmj.

Mejora en pardametros esté-
ticas de la sonriza (se elimi-
nia sonisa gingral en sectar
pasteriar).

Mejora en parametros fa-
ciales {zellado labial, pesfil
facial).

El use de miniimplantes es
efective para el tratamian-
to de mordidas abiertas
anteniores y la infrusidn de
molares es favorable para
la ratacién antthararia de la
mandibula, obteniendo be-
neficios en el plang vertical

v anteroposterior.

SMV  postratamiento (1,5,
mimy).

FMA (28 inicialmente, 24°
postoriedoncia, 25,5° 8
mesas postratamiento).

El w=a de miniimplantes
como meétodo para inbruir
molares y cemrar mordidas
ahiertas anteriares es efec-
tive; sin embargo, a pesar
de la sobrecorreccidn hay
recidiva.

12 MAA
Clase Il

Intrusiin de malares en am-
bas arcadas: miniimplante au-
toperforante (1.6 x % mm) en
cantra del paladar a nivel de
primera molar y barra trans-
palatina com hooks de trac-
cidn soldades. Miniimplantes
autoperforantes (1.6 x 7 mm)
por vestibular de primeras y
segundas molares mandibula-
res y arca lingual. En suparior,
fuerza can resortes de NiTi de
las hacks al minismplanta. En
inferior, fuerza con cadena
elastica de miniimplantes al
arce principad (150 g par lada,
aprozimadamente).

- fnalisis  cefalométrico,
comparacidn pre y postra-
tamierte (SMH. inclina-
citn del plana oclusal, dn-
gula de convendad facial,
altura facial infarior, ate.)

Los miniimplantes fueron
efectives como  plan  de
tratamiento para la comec-
ciin de la mardida abierta
anterior, mediante la intru-
sidn de molaras supseriores
e inferiores.

Estel ita, RC

lansan y

Chiqueto,

2012

Park, Kwan RC

¥ Sung,

2006

Xun et al., -Retrospec-

2007 fivo
-Serie de

Casoe
Park et al., RC
2004

1 MAA
Clase Il

Intrusién de malares mam-
lares y mandibularas: mini-
implantes (1.2 = B mm) por
vestibular entre  segundas
premalares y primeras mala-
res maxilares, y en inferior en
vestibular entra primeras y se-
gundas molares (1.2 x & mm).
Barra transpalatina. Fuerza
de 150 g aplicada 2 semanas
después oe la colocacidn de
las miniimplantes & través de
elasticos de las miniimplantes
& los respectivos arcas princi-
pales.

- Andlisis  cefalométrico,
resultade clinica del per-
fil y oclusicn

Los miniimplantes propor-
cignan un buen anclaje
para el control de la MAA,
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Park &t al., RC 1
2008

MAS
Claza |

ntrusiin oa molares mazila-

res: pasterior a la expansion
del arce maxilar a trawés de
ERF, == mantiena el aparato
calocado y s& panen miniim-
plantes (2 x & mm) entre pri-
meras premolares, segundas
premalares, primeras molanes
y segundas modares. Se apli-
ca fuerza de 180-200 g {por
dienta) par medio de cadenas
eldsticas a los miniimplantes.

- 5MH

- SN

- Infrusién molar

- FMA

- Altura facial inferice

SMH postratamiento 2, 5mm].
SMV postratamiento (1, Smim)-
ntrusidn molar {2 mm).
Disminucidn de FMA {de
417 a 367).

Reduccién de dtura facial in-
ferior [de 14& mm a 140 mm).
El wsa de miniimplantas
fue efectivc para la comec-
ciin de la mardida abierta
anterior.

breviaturas: RC: reporte de case, MAA: mordida abierta anterice, SMV: sobremordida vertical, SMH

: sobremardida hosizantal y ERP: expansidn répida palatina.

Autor, Tipa de . Tipo de Técnica Parémeiros .
afia estudia Participantes makaclusitn miniimplantes evaluados e kel
Kim y RC 1 MAA ntrusién de molares mawila- - SMH SMH  postratamiento (1
Sung, Clasza 11 res: miniimplantes entre =e- - SMY ).
2018 gundas premolares y molares - Analisis de modelas v fo- SMV. postratamiento (0.8
por westibulas y entre primera tografica mim}
y segunda molar por paleting; - Analisis  cefalométrico  Resultadaos safisfactoras en

cadena eldstica de miniim-
planta & miniimplanta pasan-
do a fravés de |a cara oolusa
de |as rmalares.

Distalizacion de la denticidn
mandibular:  miniimplantes
por westibular entra primera ¥
segunda miolar.

{superimpasicidn da ca-
falomatria pre y pas-tra-
tamienta)

cuanto a ocluzidn.

ntrusin de malares mas-
lares {0,589 mm).
Distadizacidn denticidn
mandibular (2.9 mmj}

(-4,9 a-2 & mm).

ANB (047 a-0,300.
Rotacian antincearia de la
mardibula.

Con respecto a la técnica, no existe un protocolo estandarizado para la ubicacion de

microimplantes. Varios autores, relatan diferentes variantes segun el tipo de maloclusién, de

acuerdo a la tabla de arriba, que indica los reportes de casos.

A continuacién, se realiza un resumen de los mismos:

1) El reporte de caso, segun Estelita, Janson y Chiqueto, 2012, demuestra la intrusion

de molares, en maloclusion Clase Il, mordida abierta anterior esquelética, patrén

dolicocéfalo, sonrisa gingival, interposicion lingual e incompetencia labial. Se realizo

la intrusion de molares maxilares con aditamento de rejilla palatina con doble funcién,

para reeducacion lingual y evitar inclinacion vestibular de dichos molares a instruir.

Se colocaron dos microimplantes por vestibular, a mesial y distal del primer molar

superior y en palatino entre primer y segundo molar superior. Ambos adosados con

cadenas elasticas, al botén por palatino o debajo del tubo por vestibular, con una

fuerza de 300-350 g, durante 10 meses, obteniendo resultados exitosos, eliminando

sonrisa gingival, perfil facial, cierre labial y la rotacion antihoraria de la mandibula.®®

18



Figura 5.0 Figura 5.E

Figura 5. Técnica straightwire (arco reto), composta por briquetes de
prescrigdo Roth slot 0,022”.

Figura7.C ' Figura 7.D

Figura 11.D Figura 11.E
Figura 11. Fotografias intrabucais finais.
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2) El reporte de caso, segun Park et al (2006)®?, fue de una maloclusiéon de Clase I, con

mordida abierta anterior esquelética. El plan de tratamiento resultd instruyendo
molares posteriores en ambas arcadas, colocando un microimplante (1.2 x 8mm)
entre primer y segundo molar superior por palatino y vestibular y otro micro implante
mandibular en el hueso alveolar bucal entre primer y segundo molar inferior.

Se coloca una barra transpalatina y un arco lingual para prevenir, el movimiento no
deseado durante la intrusion, de inclinacion posterior hacia vestibular o palatino.
Durante ocho meses, aplicaron una fuerza intrusiva distal, al centro de resistencia,
provocando un movimiento horario en la denticion maxilar y un movimiento
antihorario en la denticion mandibular. Se excedié el movimiento de intrusién en los
molares superiores, provocando una inclusion posterior para contrarrestar la recidiva
que se genera al intruir el sector posterior, evitando recidivas. A pesar del éxito en el
tratamiento de intrusién, dicho autor, sugiere realizar un protocolo de retencion

adecuado, ya que preocupan las posibles recidivas que puedan existir.('®

Fig 5. A, Placement of microscrew implants into palatal alveolar bone between first and second
molars. Intrusive force was applied from microscrew implants to hooks on transpalatal bar, placed
to prevent linguoversion of maxillary molars. B, Microscrew implants between mandibular first and
second molars from which intrusive force was applied, and lingual arch to prevent buccal tipping of
molars. C, At 8 months, anterior open bite was closed.
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3)

4)

5)

Otro caso, segun Xun et al (2007), de maloclusién de Clase Il con mordida abierta
anterior esquelética. Se planificé la intrusion de molares en ambas arcadas,
colocando un microimplante (1.6 x 9mm) en el centro del paladar a nivel del primer
molar, agregando una barra transpalatina con hooks soldados y otro microimplante
(1.6 x 7mm) por vestibular de primer y segundo molar inferior agregando un arco
lingual. Ambos aditamentos, se colocaron con el fin de mantener la posicion de
molares de cada lado. En maxilar superior, se colocaron resortes de Niti entre los
hooks y el microimplante y en maxilar inferior, cadena elastica entre arco principal
19x25 acero, con fuerza de 150 g. El tiempo de intrusién en ambos casos, fue de

nueve meses aproximadamente, sin detectar recidivas ni reabsorciones radiculares

apicales.®

Park et al (2004) ©Y, reportan un paciente de Clase Il, que requeria terapéutica
quirurgica, con mordida abierta anterior, que rechazé la cirugia, optando por los
microimplantes. El plan de tratamiento consistié en la colocacién de mini-implantes
(1.2 x 8mm) por vestibular entre segundos premolares y primeros molares en el
maxilar superior, y en la mandibula, entre primer y segundo molar inferior (1.2
x6mm), también se afiadié un elemento auxiliar, la barra transpalatina. EI movimiento
de intrusion se obtuvo en 23 meses, mejorando la mordida abierta, el perfil facial
armonioso y eliminando tensién en musculos faciales.

Otro caso, del mismo autor, Park et al (2008) ¥, de un paciente Clase | con mordida

abierta anterior, resuelto con microimplantes y expansion rapida palatina del maxilar
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superior, logrando su efectividad con gran resultado de la correccion de mordida
abierta anterior.

6) Por ultimo, los autores Kim y Sung (2018)®%, describieron un paciente de Clase I
con mordida abierta anterior y perfil facial recto. El plan de tratamiento fue
compensar dicha clase lll, realizando extracciones de terceros molares, colocando
microimplantes superiores (vestibular y palatino, con cadena elastica atravesando la
cara oclusal) e inferiores (por vestibular para distalar la denticion inferior), con el uso
de gomas elasticas de Clase Ill. La duracion del tratamiento fue de 20 meses,

logrando resultados exitosos.

6. DISCUSION.

Si bien existen numerosos estudios relacionados a la eficacia del tratamiento en mordidas
abiertas con microimplantes en pacientes adultos, los autores acuerdan que la conducta a
seguir debe ser siempre mediante un analisis exhaustivo del paciente a nivel clinico y

radiografico para llegar a un buen diagnéstico y correcto plan de tratamiento.

En la actualidad, no existe discusion con respecto a la eficacia de los microimplantes en
pacientes adultos, si se analizan diferentes criterios a tener en cuenta para la aplicacion de

los mismos, como ser la ubicacion, la magnitud de fuerza y la direccion.

Park et al. (2006) ©2, reportaron un caso donde la recidiva aparecia en pacientes con
ausencia de contactos posteriores por lo que sugiere instruir mas de lo necesario y mantener
el microimplante mas tiempo que lo habitual, luego de haber finalizado el tratamiento de
ortodoncia. A pesar del éxito en el tratamiento de intrusion, dicho autor, sugiere realizar un
protocolo de retencién adecuado, ya que preocupan las posibles recidivas que puedan

aparecer %),

Xun et al. (2007) ®), se plantean otros estudios de autores como SHerwood et al ?® y
Erverdi et al. ®», quienes manifiestan la eficacia en el uso de miniplacas de titanio colocadas
en la cresta cigomatica, pero es una técnica mas compleja con mayor invasién quirdrgica,
por lo tanto, el microimplante sigue siendo de eleccion por su eficacia, técnica simple y

minima invasividad ©9.
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En el estudio de Park et al. (2004), se sugiere especial cuidado en el control vertical
posterior dentoalveolar, es decir, la preparacion de anclaje, para evitar posibles extrusiones

de molares inferiores, que podrian ser causadas por el uso de elasticos de Clase II.¢"

Kim et al. (2018) ©¥, en la revision bibliografica sobre pacientes quirdrgicos Clase Il con
mordida abierta anterior, plantean que son compensados de forma no quirdrgica, mediante
microimplantes. Hay escasa literatura e informes que comprueben el éxito en este tipo de
maloclusiones, ya que es desafiante aceptar que el componente 6seo de Clase Ill sea no
quirurgico. Algunos autores como, Sakai et al. (2008) ('®, a pesar de que reportan un caso
de éxito con microimplantes en un paciente con mordida abierta con patron esquelético
Clase IIl, aseguran que los casos severos de Clase lll, deberan ser tratados unicamente de

forma quirdrgica.

Varios estudios han demostrado que de los efectos colaterales que refieren los
microimplantes, podrian ser la reabsorcion radicular en el movimiento de intrusién, pero
muchos han relatado ser insignificantes. (Nguyen et al., 2011). En cambio, Sugawara et al
(2002) @ manifiesta que el movimiento de intrusién es menos estable que otros, como
mesiodistales o de rotacion, ya que éste no provoca aposicion Osea, y las fibras
periodontales se oponen a fuerzas intrusivas. Sin embargo, a pesar de la recidiva en la
intrusion, en un 30%, los cambios esqueléticos se mantienen estables luego de finalizado el
tratamiento ortodontico. Park et al (2006) ®?, sugieren continuar analizando el tema de la
estabilidad del tratamiento a largo plazo. Se debera prestar mayor atencién y cuidados
necesarios, en lo que refiere a la buena eleccion del mecanismo de contenciéon o

intervencion funcional.

7. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en los estudios sobre el uso de microimplantes para resolver
mordidas abiertas en pacientes adultos, hace que en la actualidad, sea el tratamiento de

eleccion.

Los micro-implantes pueden resolver situaciones complejas en pacientes que antes eran

tratados unicamente de forma quirurgica.
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Con respecto al uso de microimplantes, no existe una técnica especifica, el desafio esta en
un correcto diagndstico, pronéstico, planificacion y seleccion de las diferentes opciones y

técnicas al momento de elegir la mecanica con microimplantes.

Para ello, es fundamental un analisis riguroso clinico y paraclinico, identificando la etiologia,

el tipo de maloclusion para asi lograr resultados exitosos.

Se debera considerar el trabajo multidisciplinario con demas especialistas, como por
ejemplo, la derivacion a fonoaudiélogo para recuperar correctas funciones a nivel orofacial y

especial cuidado en el uso de contenciones, para una correcta estabilidad en el tiempo.
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