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1.- RESUMEN/ABSTRACT

- ESPARNOL:
La mordida abierta anterior es un tipo de maloclusion muy frecuente. Historicamente
se solucionaba mediante la cirugia ortognatica. En esta revision bibliografica,
mostraremos una alternativa de tratamiento que esta tomando fuerza en los dltimos
tiempos, el anclaje 6seo. Mediante una serie de dispositivos, los mini tornillos, se
corregiran estas mordidas abiertas. Se conseguira intruyendo los molares
mandibulares y maxilares, provocando una rotacion antihoraria de la mandibula,
cerrando la mordida. A su vez, hay otros dispositivos de anclaje 6seo con los que
conseguir estos resultados, las miniplacas. Se compararan los pros y contras de
ambos tipos de anclaje, para ver cudl beneficiaria mas al paciente. La estabilidad en
la mordida es un aspecto fundamental a la hora de evitar recidivas. Estas son muy
frecuentes en este tipo de maloclusiones, por lo que se estudia si mediante

extracciones podremos conseguir una mayor fiabilidad post tratamiento.

- ENGLISH:
The anterior open bite is a very common malocclusion. Historically, there was an
agressive treatment for this kind of disease in adults, the ortognatic surgery. In this
bibliographic review will show another way to treat it, wich is taking strength lately,
the skeletal anchorage. Using some devices, the mini screw, will solve the open bite.
It will be done by maxillary and mandibullary molar intrusion, making an anterior
rotation and closing the open bite up. At the same time, there are another devices, the
mini plates. Both of them will be comparated to see wich one is better for the patient.
The stability is a very important factor for avoid the treatment failure. This one are
very common in this kind of malocclusion, so it will be study if making extraction

will be more convinient than not doing it.



2.- INTRODUCCION

La mordida abierta anterior la encontramos como un problema estrictamente vertical a nivel
de incisivos (centrales y laterales) hasta caninos. Provoca problemas tanto a nivel funcional
como estético. Este tipo de mordida puede ser dental o esquelética, siendo esta segunda un
mayor problema a tratar.

Este tipo de patologia se aborda con mas facilidad en pacientes en crecimiento que en

adultos, encontrando en los primeros alternativas capaces de suplir a la cirugia ortognatica.

Los tratamientos para este tipo de maloclusién van desde extrusién de los incisivos (mucha
recidiva), extrusiobn de molares, aparatologia multi-brackets con o sin extracciones,
ANCLAJE OSEOQ vy cirugia ortognatica.

Mediante el anclaje 6seo con miniplacas y minitornillos, somos capaces de conseguir
rotaciones del plano de hasta 15 °. Este tipo de tratamiento es sobre el que hablara este
trabajo, la correccion de la mordida abierta mediante el anclaje 6seo con miniplacas y

minitornillos.

2.1. Definicion de conceptos.

- Minitornillos: se trata de unos elementos que proporcionan un anclaje absoluto,
que son faciles de usar y flexibles. Sin duda, son el dispositivo de anclaje temporal mas
utilizado debido a la relativa simplicidad del procedimiento quirdrgico y su bajo coste.
Actualmente hay muchos sistemas disponibles en el mercado, sus diferencias esenciales
estan relacionadas con la forma del tornillo, de la cabeza y su tamafio (diametro y
longitud). Estos mini implantes son faciles de insertar y su tamafio permite su colocacion en
muchos sitios. La carga puede ser inmediata o gradual. Finalmente, causan pocas molestias

al paciente. No se requiere osteointegracion y la extraccion es facil. (1)

- Mordida abierta anterior: maloclusion caracterizada por la desviacion en la
relacion vertical del maxilar y mandibular del sector anterior, identificada por una falta de

contacto entre segmentos opuestos. (2)


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/osseointegration

- Mini placas: son unos dispositivos principalmente de titanio. Se coloca
temporalmente en el maxilar o la mandibula como anclaje fijo. Se colocan en el hueso
cortical bucal, alrededor de las regiones apicales respetando las raices y estructuras bucales.

Es muy importante la colocacion, ya que puede sufrir rechazo con facilidad si toca
estructuras nobles.




2.2 Etiologia de la mordida abierta:

Es un tipo de maloclusion compleja, en la que no hay un consenso sobre su
definicion. Esto es debido a que lo que en EEUU esté considerado como mordida abierta, no
tiene por qué serlo en Espafa o Francia. Va en funcién del patron facial dominante en cada
pais. (3)

“Algunos definen esta maloclusién como una manifestacion clinica en la que no hay
contacto ni superposicion vertical, otros como uno en el que no hay contacto o no hay

superposicion vertical.” (4)

Se definird como la “falta de contacto entre dientes maxilares y mandibulares”, ya

que es la mas recurrente en los articulos encontrados.

Para evaluar la dimension vertical verdadera del paciente, la relacionaremos con el
plano horizontal de Frankfurt, el equivalente del plano de referencia espacial en un paciente
de pie en posicion vertical. (5)

Es importante conocer la etiologia de esta maloclusion para poder solucionarla en sus
momentos iniciales, consiguiendo asi un cambio esqueletal que haga que el resto de

tratamientos que aqui se discuten no sean necesarios.

En la mayoria de los articulos, coinciden los principios etiologicos. Son los
siguientes (5) (6) (7):

- Como factor principal, se observan los habitos de succion. Tanto a nivel digital como
el chupete cuando se extiende mas alla de los 3 afios.

- Este segundo viene producido por el primer factor. EI dedo o chupete provocan una
mala posicion lingual, que no puede realizar su empuje y por tanto presion sobre el
paladar. Este queda en ojival dandonos problemas trasversales a la vez

- Pacientes que presentan respiracion bucal en vez de nasal. Se ha demostrado que
presenta una mayor tendencia a la mordida abierta anterior entre otras maloclusiones.
(8)

- Componente genético. Estd demostrado un patrén hereditario en este tipo de
maloclusion.

- Componentes ambientales.



2.3. Resumen histérico.

En el pasado, se han propuesto y probado muchas soluciones en la basqueda de un
mejor anclaje para evitar usar los dientes para lograr un movimiento mediante ortodoncia.
Durante los ultimos veinte afios, hemos llegado a comprender que solo el anclaje intraoral
esquelético, y no dental, podria evitar el desarrollo de fuerzas indeseables en los dientes que
no necesitan ser movidos.

Se han sugerido varias opciones de anclaje esquelético :

- 1990, el estudio de Robert y Marshall (9) describio la colocacion y el
uso de un implante retromolar;

- 1996, Wehrbein (10) presentd los resultados de estudios sobre
un sistema de anclaje de ortodoncia palatino

1998, Melsen (11) describi6 ligaduras cigomaticas;
- 1999, Sugawara (12) sugirio el uso de miniplacas de titanio;
- 2000, Maino (13) desarrollé la planta media;
- 2002, Janssens y Swennen (14) publicaron el sistema denominado
"onplant”.
De nuevo, en 2002, las miniplacas (o anclaje de bolardos) fueron disefiadas por De
Clerck (15).
Desde 2003, los minitornillos se han utilizado con mayor frecuencia para reducir el
impacto quirdrgico de los protocolos de colocacidn. Estos mini implantes fueron
desarrollados por varios equipos coreanos (16) y todavia son el foco de muchas

investigaciones de los equipos de Wiechmann (17) y Melsen (18).

2.4. Disenos de los minitornillos:

Se fabrican a partir de una aleacion de titanio o acero inoxidable y cada una

generalmente tiene tres secciones distintas.

1.- La cabeza (supra-gingival, permite el apego)

2.- El collar (trans-mucosa)

3.- Rosca (inta-osseous, proporciona retencién mecanica).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/orthodontic-tooth-movement
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/skeletal-anchorage
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1761722714000904?via%3Dihub#bib0010
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/orthodontic-anchorage
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1761722714000904?via%3Dihub#bib0045

La principal diferencia entre los distintos sistemas de Mini tornillos disponibles es el
disefio de la cabeza. El tipo infinitas es versatil y permite la fijacion de muelles helicoidales

de cierre tipo 'stock’ y cadenas elastoméricas. Por otro lado, el tipo de cabeza de doble delta

vectorial proporciona un mayor confort, ademas se dice que la disponibilidad de accesorios
especificos de minitornillos con cabezales giratorios reduce las "fuerzas torsionales y
rotacionales”. Las diferencias en el disefio de la cabeza pueden ser facilmente identificables.
(19)

Los minitornillos también estan disponibles en varias longitudes (desde 6 hasta 12
mm); la longitud seleccionada varia segln el sitio y el método de insercién. En general, se
seleccionaria un minitornillo corto (6 mm) para la insercion perpendicular en la regién
maxilar anterior, mientras que un minitornillo mas largo (9 0 12 mm) para su insercion en el

paladar o cresta infra cigomatica. (19)

2.5. Indicaciones de los minitornillos:

Los minitornillos han provocado cambios importantes en la forma en que se
planifican y llevan a cabo muchos tratamientos ortodoncia. De los estudios de Pierre Pujol et

al. (22) y Wehrbein, H y Gollner, P. et al. (23) se toman las siguientes indicaciones:

- Se usaran para el cierre de espacios. Tanto a nivel mesial como distal.

- Cuando se presenta un angulo ANB grave, o casos de hiper divergencias en
pacientes no colaboradores. Este tipo de anclaje no requiere de colaboracion por
parte del paciente, lo que nos permite un pleno funcionamiento del dispositivo.

- Intrusién y extrusion de dientes concretos. (importante la de molares para correccion
de mordida abierta).

- Correccion de ciertas maloclusiones y canting, antes solo posible mediante cirugia.

- Distalizar o mesializar piezas pudiendo corregir lineas medias.

- Ante asimetrias en los arcos que requiere movimiento asimétrico.

- Frente a agenesias o traccion de dientes impactados.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/orthodontic-procedure

2.6. Colocacién del minitornillo:

Es importante saber en qué zona colocar estos dispositivos. Se deben colocar en la
zona donde mas hueso haya, lo que facilitara su estabilidad y sujecion.

Asi logramos un anclaje absoluto, capaz de soportar las fuerzas de traccion que

vamos a aplicar para la rotacion del plano o intrusion/extrusion de las piezas dentales.

Los minitornillos se insertan cerca del margen muco-gingival, en tejido

queratinizado. Sin embargo, la mucosa alveolar es friable y es propensa a lagrimeo. (19)

Estos aparatos a diferencia de los implantes, no presentan oseointegracion, sino una
retencion mecéanica en las capas corticales. Se usara una pequefia cantidad de anestesia local

y la técnica de “destornillador auto-perforacion” (20).

A mayor edad, encontramos una mayor tasa de fracaso en la colocacion de estos
dispositivos. Esto ocurre como diferencia de cantidad de placa entre estas dos edades,
estando los adolescentes mas concienciados a dia de hoy. “La mala higiene bucal y el
tabaquismo son factores relacionados con el paciente que reducen la tasa de éxito de la

colocacién de minitornillos.” (21)

Muy importante a la hora de la colocacion del minitornillo realizar una
ortopantomografia. Con ella veremos la posicion de las raices, y evitaremos reabsorcion de
las mismas por contacto, o alguna otra limitacién. No sera ninguin problema ya que este tipo

de radiografia se hace siempre antes de un tratamiento ortodoncico.

Posteriormente se realizara una Rx periapiacal para la comprobacion de la correcta

insercion del minitornillo. Debe estar dentro del hueso libre y de la mucosa adyacente.



2.7. Desinsercion del minitornillo:

En cuanto al método, coinciden todos los articulos, es sencillo mediante la técnica de
desenrosque (sentido contrario a las agujas del reloj). Después, encontramos variaciones a la
hora de la colocacion de anestesia. Algunos recomiendan usar topica y otros dicen que no es
necesario. Se seleccionara en funcion de la sensibilidad y umbral del dolor del paciente en
cuestion. (19)(20)(21).

Se recomienda un enjuague bucal con Clorhexidina en el momento de la colocacién

y en el de la desinsercion para asegurar un campo libre de bacterias.



2.8. Limitaciones de los mini tornillos:

Este tipo de técnicas también presenta una serie de limitaciones. Podemos verlas
principalmente a la hora de la insercion de los dispositivos. Estos se insertan sobre tejido

queratinizado, pero puede provocar inflamacion en el no queratinizado.

Esto puede provocar el fracaso de nuestro tornillo o placa, por culpa del dolor de la
zona afectada o de la propia hinchazon. El paciente no se siente comodo con el tratamiento y
puede optar por prescindir del mismo.

En funcion del tipo de tornillo que usemos, veremos diferentes complicaciones.
Cuando estamos ante tornillos largos, deberemos profundizar méas. Sino podria llegar a
fracasar por falta de retencion. (46)

A la hora de la colocacion, otro problema es el angulo de colocacion respecto a la
cortical. Si este esta con oblicuidad, se reduce la retencion.

2.9. Biomecanica de los mini tornillos

Para la mecanica de los mini tornillos, vamos a encontrar varias alternativas. Estas

tendran como objetivo comun la intrusion molar pero ofreciendo diferentes alternativas.

Una de las maneras de conseguir la propia intrusion, es mediante el uso del mini
tornillo palatal o la combinacion con una méascara o con anclaje extraoral. (49) Se
buscaba un acompafiamiento para el anclaje absoluto a la hora de la intrusion de los molares.

Obteniéndose unos magnificos resultados.

Otra manera es mediante el uso de Boton de Nance (maxilar superior) y Arco
Lingual (mandibula) como refuerzo de anclaje de los mini tornillos. Con esto, aparte de
conseguir un anclaje absoluto conseguimos tener un control del torque de las piezas,
evitando volcamiento de las mismas en su intrusién. Esto podria conseguirse también
mediante el uso de la BTP o con la doble BTP. (50) (51)



Hay otro método para conseguir la intrusion. Es el método “en columpio”.
Consistira en la colocacion de 2 microtornillos, 1 por vestibular y otro por palatino. Se
unirdn mediante una cadena elastomérica que realizara la fuerza para la intrusion. El mini

tornillo proporciona la fuerza de anclaje y los puntos de apoyo de la cadena.

Esta misma técnica puede llevarse a cabo para una pieza completa o par varias.
Normalmente, con la presencia de 2 mini tornillos suele ser suficiente pero, podria llegar a
colocarse hasta 4. La técnica seria la misma aunque se obtendria una intrusién de un mayor

namero de piezas, porque se colocarian mas cadenas ancladas en estos mini tornillos extras.

2.9 Estabilidad oclusal.

Es un concepto fundamental a la hora de entender la correcta oclusion. Sin una

estabilidad no tendremos una correcta oclusion.

Pueden verse alterados muchos parametros si esta no se consigue. Pueden ser las
guias caninas, las incisales o el propio apoyo triodontal de los dientes. Esto puede
desencadenar en una recidiva, siendo algo frecuente en las maloclusiones de mordida

abierta. La oclusion es la base para el éxito clinico en cualquier tratamiento. (45)
2.10 Cefalometria.

Se valorara los cambios post tratamiento mediante el estudio cefalométrico. Con ello
se ve la estructura facial inicial, donde presenta la patologia, y el resultado obtenido
mediante el tratamiento. Serdn importantes unos puntos cefalométricos concretos.
Tendremos en cuenta el angulo que s forma entre el punto A- Nasion- punto B. si este esta

aumentado, mostrara un severo problema esqueletal.

El otro punto a tener en cuenta es el plano de Frankfor. Este se relaciona con el plano
mandibular (norma de: 26° +- 4) siendo este aumentado en mordidas abiertas. También se
relaciona con el angulo del incisivo superior (norma de: 103°). Si este estd aumentado,

mucha proinclinacion, nos dara mordida abierta. (48)



3.- OBJETIVOS

Con esta revision bibliogréfica acerca de los minitornillos y la mordida abierta,
pretendemos analizar el correcto uso de los mismos para tratar este tipo de maloclusion.
Basandonos en la evidencia actual y la préctica basada en la investigacién. Teniendo como
objetivos més especificos:

3.1. PRINCIPALES

- Demostrar la eficacia de los minitornillos como correctores de
mordida abierta.
- Establecer comparativa de intrusion molar entre los mini tornillos y

las mini placas.

3.2. SECUNDARIOS

- Observar si se puede llegar a salvar un caso de cirugia ortognatica

gracias a este tipo de anclaje.



4.- MATERIAL Y METODO.

Para la realizacion de nuestra revision bibliogréafica de la literatura, centrada en la
correccion de mordida abierta mediante el uso de minitornillos, se llevaron a cabo
basquedas mediantes las bases de datos de Pubmed y Google académico, relacionando

términos a través de conectores boleanos.

Los palabras clave (key words) utilizados para estas busquedas fueron: “Skeletal
anchorage”, ‘“microscrews”, “miniscrews”, ‘“orthodont*”, “open bite”, “TADs” vy

“microplate”.

La relacion de la busqueda, fue la siguiente: “(micro screw OR mini screw) AND
orthodontic” en la cual tuvimos un resultado de 426 articulos, especificamos mas en nuestro
tema, poniendo: “(micro screw OR mini screw) AND orthodontic AND open bite”, en la
que conseguimos un total de 17 articulos. Tras leer los abstract correspondientes,
seleccionamos 11 para leer completos, de los cuales nos quedamos finalmente con 6 por que
hablaban del tema que nos interesaba o bien porque habia alguno que no tenia disponibilidad

del articulo gratis.

Para la busqueda de definiciones y desarrollo de los minitornillos, utilizamos los
términos “TADs” (temporary anchorage devices) y “orthodontic”, con el que conseguimos
un total de 117 articulos. Mediante la eleccion por criterio de inclusion por jcr, nos

quedamos con 2 articulos por presentar sus revistas un alto factor de impacto.

Por ultimo, la ultima busqueda fue realizada en google académico para buscar la

definicion de mordida abierta anterior, con la siguiente busqueda “anterior open bite”.



Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

1. Articulos relacionados con el uso de los minitornillos y el plano vertical.
2. Articulos que describa la morfologia de minitornillos.

3. Articulos que preferentemente sea del 2012 en adelante.

4. Revistas que tengan un alto factor de impacto (JCR).

5. Que presente el articulo completo.

Los criterios de exclusion, son lo contrario a los de inclusion:

1. Que no explicara el uso de minitornillos respecto al plano vertical.
2. Que no describiera los minitornillos.

3. Que sean anteriores al 2012.

4. Revistas sin factor de impacto o siendo este bajo.

5. Revista que no presente el articulo completo.




Realizamos la busqueda
inicial en PUBMED, donde

encontramos 426 articulos.

Realizamos la busqueda méas

exhaustiva para relacionarlo
con el tto de las mordidas
abiertas. Encontramos 17

articulos.

Tras lectura del abstract,

seleccion de 11 articulos

Tras lectura completa,

seleccion de 6 articulos.

Realizamos la basqueda
inicial en google académico
para definicion de mordida

abierta

Realizamos la busqueda
inicial en PUBMED, para la
descripcion de minitornillos:

117 articulos.

Tras aplicar criterio de
inclusién, obtenemos un total

de: 2 articulos

Seleccionamos 1 articulo




5.- RESULTADOS.

Los resultados obtenidos tras la realizacion de las sucesivas busquedas consiste en:

“(micro screw OR mini screw) AND orthodontic”: 426 articulos
“(micro screw OR mini screw) AND orthodontic AND open bite”: 17 articulos
“mini screw” AND molar intrusion: 47 articulos
“TADs” AND “orthodontic”: 117 articulos
“TADs” AND molar intrusion: 6 articulos
Skeletal anchorage AND open bite: 42 articulos.

Se us6 también la base de datos de google académico para una definicion clara de

mordida anterior abierta. Fue: “anterior open bite malocclusion”: 350 articulos.



TITULO AUTOR ANO RESULTADOS CONCLUSIONES
Maxillary Molar Intrusion | Chung-Chen 2005 Los molares maxilares fueron | Este estudio demostrdé que se podia obtener una
with Fixed Appliances and | jane Yao et al intruidos con éxito mediante el | intrusion real significativa de molares maxilares
Mini-implant ~ Anchorage sistema de mini tornillos en | de una manera bien controlada mediante el uso de
Studied in Three todos los pacientes. La intrusion | aparatos fijos con mini tornillos de titanio como
Dimensions (25) también se observd en los | anclaje dseo.

dientes maxilares adyacentes al

primer molar, es decir, en el

segundo molar y en el primero y

el segundo premolares.
Comparison of orthodontic | Deguchi T etal | 2011 A partir de los valores | La oclusion ideal se puede lograr en adultos con

treatment  outcomes in
adults with skeletal open
bite between conventional
edgewise treatment and
implant-anchored

orthodontics. (44)

cefalométricos del grupo IA, los
pacientes con mordida abierta
fueron tratados con extrusion de
los incisivos maxilares 'y
mandibulares. Dando esto lugar
a la rotacion horaria del angulo
del plano mandibular. En el
grupo 1A, se observé la intrusion
de los molares maxilares y

mandibulares que dieron lugar a

mordida abierta grave mediante el tratamiento
ortodoncico convencional anclado a un implante.
Sin embargo, la intrusion absoluta de los molares
y la mejora en la estética podrian lograrse mas
eficazmente mediante el uso de mini tornillos
como un dispositivo de anclaje. Ademas, dado que
se produce wuna cantidad significativa de
movimiento dental con estos, se requiere una

atencion cuidadosa durante la fase de retencion.




una rotacioén antihoraria.

Orthodontic treatment of
anterior open bite: a review
article—is surgery always
necessary? (24)

Isabelle
Reichert et al.

2013

El uso de anclaje esquelético
ofrece.  mas opciones de
tratamiento para ortodoncistas y
esto tiene una aplicacion
particular en la correccion de
AOB

Con la introduccién del TAD como una modalidad
de tratamiento eficaz, la cirugia ortognatica puede
ser evitable en casos seleccionados de AOB. El
tratamiento de la AOB con dispositivos de anclaje
esquelético tiene varias ventajas en comparacion
con la cirugia de mandibula bimaxilar individual o
bimaxilar que proporciona un menor costo, menos
invasion y un tratamiento de baja morbilidad

menos complicado.

Severe Anterior Open-Bite
Case Treated Using
Titanium Screw Anchorage
(36)

Shingo Kuroda

et al

2014

Mediante las fotografias del caso
expuesto, la  posterior al
tratamiento mostré un cambio
drastico en el perfil facial
respecto a la fotografia previa al
tratamiento. Se corrigieron los
perfiles retrognaticos de barbilla
y convexidad, lo que dio como
resultado un perfil recto. Las
proporciones faciales mejoraron

debido a la disminucién de la

Nuestros resultados sugieren que los tornillos de
titanio son utiles para la intrusion de molares en

casos de mordidas abiertas anteriores.




altura facial. La tension en la
musculatura perioral durante el

cierre de labios desaparecio.

Dentoskeletal changes
following mini-implant
molar intrusion in anterior

open bite patients (31)

Hart TR et al.

2015

La intrusion media en relacion
con el plano palatal fue de 2,3
mm para los primeros molares y
de 1,6 mm para los segundos
molares. Los cambios molares
verticales oscilaron entre —5 mm
y 1 mm para los primeros
molares y —5 mm a 2,5 mm para

los segundos molares.

Los mini implantes en ortodoncia proporcionan un
anclaje esquelético adecuado para la intrusion
molar en pacientes con mordeduras abiertas
anteriores.

Por lo tanto, esta modalidad de tratamiento puede
considerarse una alternativa razonable a la cirugia
ortognatica para la correccion de la AOB en los
casos apropiados en los que la maloclusion —en
lugar de la estética facial— es el problema

principal.




Effect of molar intrusion
with temporary anchorage
devices in patients with
anterior open bite: a

systematic review. (37)

Alsafadi, A.S et

al

2016

Se encontré6 que la rotacion
mandibular en sentido contrario
a las agujas del reloj estaba entre
2,3° y 3,9° en seis estudios.
Mientras que era inferior a 2° en

los estudios restantes.

La intrusion molar con dispositivos de anclaje
temporal puede causar antero rotacion mandibular
cerrando la mordida en pacientes que presenta

mordida abierta anterior.

Nonsurgical treatment and
stability of an adult with a
severe anterior open-bite

malocclusion (43)

Cambiano, Aldo

Otazu et al

2018

La intercuspidacion ideal se
logré con éxito y se mantuvo
una buena estabilidad durante 3

afios después del tratamiento.

La intrusion de los molares maxilares con mini
tornillos es una opcion interesante en casos
seleccionados de mordida abierta anterior
esquelética. El protocolo de retencion debe ser

especifico en estos casos.




6.- DISCUSION:

Hasta la actualidad, el patrén oro del tratamiento de la mordida abierta anterior
esquelética es el enfoque combinado del tratamiento de ortodoncia con aparatos fijos y
cirugia ortognatica. Sin embargo, en los Gltimos afios, se han desarrollado dispositivos de
anclaje temporales (TAD) para corregir las mordidas abiertas anteriores de forma
ortodoncica. Esto supone una nueva modalidad de tratamiento eficaz. (24).

6.1 accion del minitornillo para las mordidas abiertas respecto a otros tratamientos.

La sobreerupcion de molares maxilares generalmente, es el resultado de la pérdida
temprana de los dientes antagénicos. El proceso dentoalveolar alargado puede causar
problemas de interferencias oclusales y alteraciones funcionales lo que resulta en una gran

dificultad durante la reconstruccion protésica. (25)

El objetivo es evaluar el efecto de la intrusion molar con dispositivos de anclaje
temporal (TADs) en los patrones de morfologia facial vertical y rotacion mandibular durante

el tratamiento de mordidas abiertas en la denticion permanente.

Shingo Kuroda et al. (26) afirma que “la intrusién molar con anclaje esquelético es
mas simple y util que la doble cirugia mandibular en casos de mordida abierta” Esto sugiere
una intrusion de los dientes posteriores con TADs para una disminucion de la altura facial.
Se conseguira mediante la rotacion antihoraria de la mandibula. Esto puede parecerse a los
resultados de la cirugia ortognatica para cualquier paciente con mordida abierta, siendo un

proceso mas sencillo que el quirdrgico.

Sin embargo, Isabelle Reichert et al. (24) dice que “es una técnica relativamente
nueva y hasta la fecha sigue habiendo una falta de evidencia de estabilidad a largo plazo del
cierre anterior de mordidas abiertas con TAD.” Poniendo en duda la estabilidad de este tipo

de tratamientos con el paso del tiempo.

Ante esto, se ve el estudio de Baek et al. (29) en el que se examina esta estabilidad en
el tiempo de la correccion AOB mediante la intrusion de los dientes posteriores maxilares
con minitornillos. Se tomaron radiografias cefalométricas laterales antes y después del
tratamiento, 1 y 3 afios después. El primer molar maxilar fue en promedio intruido unos 2,39
mm. Aunque el tratamiento con minitornillos mostré una tasa de recaida del 23 % en el

seguimiento de 3 afios. Los autores notaron que el 80 % de la recaida se produjo durante el



primer afio de retencion. Llegando entonces a la conclusion de “La mayor parte de la recaida
se produjo durante el primer afio de retencion. Por lo tanto, es razonable concluir que la
aplicacion de un método de retencion adecuado durante este periodo mejora claramente la
estabilidad a largo plazo del tratamiento.”

Es necesario reconocer el efecto de la intrusion posterior de los dientes en la rotacion
mandibular y morfologia facial. Ya que Josef Kucera et al. (27) confirma que “El aumento
de la altura del molar es un hallazgo comun en adultos con mordida abierta esquelética. El
tratamiento con ortodoncia en estos pacientes debe estar dirigido principalmente a limitar o

corregir la altura excesiva del dentoalveolar en las regiones postero e infero superior.”

Las ventajas de usar el mini-implante como anclaje ortodoncia incluyen: facilidad de
aplicacién, minima necesidad de colaboracion del paciente y la capacidad de cargar
inmediatamente después de la cicatrizacion inicial de la herida. (28)

Se encontré que la cantidad maxima de rotacion mandibular en sentido contrario a
las agujas del reloj era de 3,9° afirmando Buschang PH que “Se produjeron cambios
ortopédicos importantes, incluyendo el avance sustancial de la barbilla y la antero rotacion
de la mandibula, junto con disminuciones en el angulo goniaco, todos los cuales se
combinaron para remodelar la mandibula y mejorar el perfil facial.” (30), mientras que la
cantidad mas baja fue de 1,1°. Como informé Hart et al. (31) “Los pacientes adolescentes
tienden a demostrar efectos mas favorables de la autorotacion mandibular que los adultos”.

Dandonos de nuevo una gran importancia respecto a la edad.

En el estudio Kuroda et al. (26) se logrd una rotacion mandibular en sentido contrario

a las agujas del reloj de 3,3° utilizando dispositivos de anclaje temporal.



A la hora de relacionar unos casos menos extremos, como puede ser la solucion de la
mordida abierta mediante ortodoncia convencional o con elasticos para mordida abierta,
Toru Deguchi et al (44) muestra en su articulo que “la oclusion ideal se puede lograr en
adultos con mordida abierta mediante tratamiento de ortodoncia convencional anclado a los
bordes y al implante. Sin embargo, la intrusion absoluta de los molares y la mejora en la
estética podrian lograrse mas eficazmente mediante el uso de mini tornillos como un
dispositivo de anclaje. Ademas, dado que se produce una cantidad significativa de
movimiento dental con esto, se requiere una atencién cuidadosa durante la fase de

retenciéon.”

6.2 ;Extracciones en este tipo de tratamiento?

La mordida abierta es un tipo de maloclusion muy compleja y, con frecuencia,
recidivante. La estabilidad es un criterio muy a tener en cuenta, ya que es fundamental a la

hora de tratar este tipo de mordidas. (38)

Autores como Goto et al. (39) dicen “los tratamientos que implican extracciones no
pueden proporcionar estabilidad porque la retraccion de los sector anterior interfiere en el

espacio de la lengua.”

Sin embargo, puede apreciarse una corriente de pensamiento totalmente opuesta en
estudios de otras autores como Janson GRP et al. (40) Chang Yl et al. (41) y Vaden JL. Et

al. (42) en el que llegan a la misma conclusion y afirman que “el tratamiento con extraccion



permite una mayor estabilidad, ya que la retraccion asociada a la pérdida de anclaje
promueve el cierre de la mordida, disminuyendo asi la necesidad de elasticos verticales y la
correccion por extrusion de dientes anteriores. Ademas, las extracciones dentales a veces
pueden ayudar a obtener una buena postura de labios ya que permiten colocar los incisivos

mandibulares y retraer los incisivos maxilares y mandibulares”.

Es muy importante una colaboracion por parte del paciente una vez terminado el
tratamiento con minitornillos. Como se decia previamente, la estabilidad en estos
tratamientos tiene una gran repercusion sobre el éxito de los mismos. Asi lo dice Cambiano
et al. (43) “El cumplimiento del paciente desempefia un papel clave en la estabilidad del
post tratamiento. El protocolo de retencion debe ser especifico en estos casos.”

6.3 Comparativa entre intrusidn molar con mini tornillos y con mini placas.

El procedimiento quirargico para insertar o extraer el minitornillo es simple, con
minimas complicaciones desfavorables. Por el contrario, las miniplacas requieren cirugia de

solapa a menudo realizada por cirujanos orales.

Hay veces en las que es complicado ver mediante cefalometrias el grado de intrusion
que se consigue. La zona posterior puede salir borrosa. (25) Se busca entonces otro punto de
referencia. Almedia et al (32) informaron que “el punto medio en los rugets palatinos es mas

estable que el lateral para el anlisis de intrusion.”

En referencia a esto, Bailey et al (33) afirma que “los puntos medios y laterales del
tercer rugets palatino podrian ser utilizados como puntos de referencia en el analisis de

intrusion de las piezas” compartiendo solo en parte el anterior pensamiento.

A la hora de comparar con queé clase de TAD tendremos una mayor intrusion molar,
Sherwood et al (34) informa que “la superposicion de trazados panoramicos mostrd una
intrusion molar media de 1,99 mm mediante la intrusion molar con miniplaca. No se produjo
ningdn movimiento de miniplacas en ningin momento durante su uso o antes de la

eliminacion clinica intencional. Se logr6 el cierre de mordida abierta para los pacientes.”

Umemori et al (47) también utilizé las miniplacas. Incluso consiguié una mayor
intrusion molar. “Los molares inferiores fueron intruidos de 3 a 5 mm, y la mordida abierta
se mejoro significativamente con poca o ninguna extrusién de los incisivos inferiores. No se

observaron efectos secundarios graves durante el tratamiento con ortodoncia. El sistema



también fue muy eficaz para controlar el canting y el nivel del plano oclusal durante la
correccion de mordida abierta de ortodoncia.” Dando por tanto no solo una correccion

vertical de los molares sino también en el sector anterior con la correccion del canting.

Daimaruya et al (35) realiza sobre perros el mismo estudio, llegando a la conclusion
de que “los molares mandibulares fueron intruidos de 3 a 4 mm de media durante 7 meses.
Las miniplacas estaban bien estabilizadas con tornillos 6seos bien integrados y los tejidos
blandos peri implantados mostraron ligeros cambios inflamatorios.” Y concluye diciendo
que “las miniplacas de titanio colocadas intramucosa, como anclaje ortodoncico, podria
proporcionar una nueva modalidad para intrusiones molares sin problemas iatrogénicos

graves.”

A la hora de comparar estas mini placas con los mini tornillos, Chung-Chen jane Yao
et al (25) revela que “la intrusion media de molares maxilares era de méas de tres a cuatro
mm mediante la combinacion de mini tornillos y aparatos fijos. Este es un procedimiento

predecible y eficaz para lograr la intrusion molar maxilar.”

Shingo Kuroda et al (36) siguiendo esta misma linea, muestra que “Los tornillos de
titanio se implantaron tanto en el maxilar como en la mandibula. Se proporcioné una fuerza
de intrusion con cadenas elasticas durante 13 meses. Después del tratamiento activo (19
meses), sus primeros molares superiores e inferiores fueron intruidos alrededor de 3,0 mm
cada uno. Se logro una buena oclusion. Sus perfiles retrognaticos de barbilla y convexidad
mejoraron gracias a una antero rotacion mandibular. Los resultados sugieren que los mini
tornillos de titanio son utiles para la intrusion de molares en casos de mordida abierta

anterior.”

Otros estudios como el de Hart TR et al (35) ofrecen unos datos con un rango mas
abierto en cuanto a la intrusion molar “la media de intrusion molar en el maxilar fue de 2,3
mm, alcanzando 5 mm en algunos casos. Algunos de estos pacientes tuvieron cambios
verticales a niveles sdlo esperables con cirugia ortognatica. La intrusién molar media y la

correccion AOB demostrada aqui es similar a la de otros estudios de sujetos adultos.”

Alsafadi, A.S. et al (37) ofrece otro patron importante a tener en cuenta respecto al
cierre de las mordidas abiertas, y es el angulo del plano oclusal. Lo cuantifica en grados
cuando afirma que “La evidencia disponible sobre intrusion posterior de los dientes

mediante el uso de TADs, podria causar rotacion mandibular en sentido contrario a las



agujas del reloj y mejorar la estética facial. Gracias a los mini tornillos, mostré una rotacion
de 2.3° a 3.9° en sentido antihorario cuando una fuerza intrusiva se aplicO a molares

superiores e inferiores”



6.- CONCLUSIONES

Las conclusiones obtenidas tras la realizacion de esta revision bibliogréfica fueron
las siguientes:
1. Los mini tornillos y las miniplacas (los TADs) son unos dispositivos
relativamente recientes sobre los cuales se esta estudiando en profundidad debido
a los buenos resultados que estan mostrando. Su accibn como corrector de
mordidas abiertas esta corroborado por estudios de calidad aunque proponen una
revision a largo plazo. Esta correccion la consigue mediante la intrusién molar,
provocando una antero rotacion mandibular. Consigue no solo correccion

funcional sino también estética mejorando la concavidad del perfil.

2. A nivel de intrusion molar, con los estudios revisados se ve que hay una gran
similitud. Ambos presentan una intrusion media de unos 3-4 mm a la vez que una
rotacion mandibular de unos 4° La diferencia que encontramos entre estos
dispositivos es a la hora de la colocacion y retirada. La placa, al ser un
dispositivo mas grande y abultado puede presentar problemas a la hora de ser
colocado en los pacientes. EI mini tornillo nos da una mayor facilidad debido a su
corto tamafo y la no necesidad de cirugia para su colocacion. A nivel de

funcionalidad, ambos serian validos.

3. Se ha visto que hay varios factores implicados a la hora de tratar una mordida
abierta esquelética. El antiguo tratamiento ideal para estas maloclusiones en
adultos era la cirugia mas ortodoncia convencional. Tras esta revision
bibliogréafica, llegamos a la conclusién de que hay ciertos casos en los gque se
puede llegar a tratar a pacientes adultos con anclaje 6seo como sustituto de la
cirugia. Hay demostrados casos que consiguen intrusién de hasta 5 mm en
molares provocando una antero rotacion de hasta 8°. Estos son unos resultados
que hasta entonces solo podiamos esperar mediante el tratamiento quirargico. Por
tanto decimos, que hay casos que pueden ser aptos para evitar cirugias,

consiguiendo un mejor post operatorio y evitando los riesgos de quir6fano.
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