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RESUMEN

La mordida profunda es un problema complejo en Ortodoncia, considerandose un gran desafio en su correccion,
por lo que es de gran importancia para los profesionales tener un mayor conocimiento sobre la eficacia en cuanto
a los diferentes tratamientos, con el fin de conseguir resultados terapéuticos 6ptimos en esta patologia. En base
a ello, este articulo tiene por objetivo realizar una revision de la literatura respecto a los diferentes tipos de
tratamientos para la intrusion de los dientes en el sector anterior para la correccion de Mordida Profunda. Se
realizé la busqueda de articulos pertinentes al tema desde el afio 2012 hasta el 2022, donde las bases de datos
cientificas digitales fueron: Pubmed, Lilacs, Science Direct, Scopus, Scielo, Google Scholar, durante el proceso
de seleccion resultaron 32 articulos con las caracteristicas deseadas. Concluyendo que la mordida profunda
puede tratarse mediante varios sistemas de intrusién, siendo efectivos en su gran mayoria, logrando una
intrusion en los incisivos maxilares, de esta manera los mini implantes proporcionan una reduccién mas eficiente
de la mordida profunda mostrando mejores resultados ya que poseen una menor extrusidon en los molares y
mayor intrusion de los incisivos, presentando también proinclinacién y pérdida del anclaje sagital y vertical menor
a la encontrada en los diferentes sistemas de intrusion. Se presentdé también algun grado de reabsorcion
radicular durante la fase de intrusién, independiente de la mecanica de intrusién utilizada.

PALABRAS CLAVE: Mordida Profunda; Sobremordida;Técnicas de movimiento dental. (Fuente: DeCS BIREME)
ABSTRACT

Deep bite is a complex problem in Orthodontics, considering it a great challenge in its correction, so it is of great
importance for professionals to have a better understanding of the effectiveness of the different treatments, in
order to achieve optimal therapeutic results. in this pathology. Based on this, this article aims to review the
literature regarding the different types of treatments for tooth intrusion in the anterior sector for Deep Bite
correction. The search for articles pertinent to the topic was carried out from 2012 to 2022, where the digital
scientific databases were: PubMed, Lilacs, Science Direct, Scopus, Scielo, Google Scholar, during the selection
process 32 articles were found with the desired features. Concluding that the deep bite can be treated by various
intrusion systems, most of them being effective, achieving an intrusion in the maxillary incisors, in this way the
miniimplants provide a more efficient reduction of the deep bite showing better results since they have a less
extrusion in the molars and greater intrusion of the incisors, also presenting proclination and loss of sagittal and
vertical anchorage less than that found in the different intrusion systems. There was also some degree of root
resorption during the intrusion phase, independent of the intrusion mechanics used.
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1. INTRODUCCION

La mordida profunda llamada también Deep bite
o sobremordida vertical, se define como una
condiciéon clinica en la que los incisivos
superiores cubren de manera exagerada a los
incisivos inferiores. Es uno de los problemas
oclusales mas frecuentes dentro de la sociedad.
El 95.2% representa los problemas oclusales
verticales, donde la sobremordida presenta una
prevalencia de 20% en los nifios y el 13% en
adultos. Dentro de los estandares normales una
sobremordida se aproxima a 3 mm o 30%,
valores mayores a estos se considera como
mordida profunda (.23),

Presenta una etiologia multifactorial que esta
relacionada con alteraciones en el crecimiento
de los makxilares, alteraciones en la funcion de
los labios y la lengua, 3principalmente
alteraciones a nivel dentoalveolar ©.

En 1977, Graber define a la mordida profunda
como “un estado de sobremordida vertical
aumentada, en la que la dimensiéon entre los
margenes incisales dentales superiores e
inferiores es excesiva “. Esta patologia esta en
relacion con la maloclusién clase I, y los
pacientes que presentan muestran algun tipo de
estos problemas: enfermedad periodontal por las
fuerzas oclusales que causan; dificultad de
realizar movimientos mandibulares por la
profundidad de la mordida, problemas
funcionales en la articulacion temporomandibular
y en los musculos masticatorios; causados por
los condilos que se desplazan hacia atras y
arriba dentro de la cavidad glenoidea “*®.

En el tratamiento de mordida profunda se debe
tener en cuenta la zona que se encuentra
afectada; en pacientes que presentan sonrisa
gingival se realiza una intrusion en el sector
anterior y pacientes que requieran aumento de la
altura facial inferior o en el plano mandibular se
realiza una extrusion de las piezas posteriores @

Dentro de la Ortodoncia la sobremordida se
considera un gran desafio durante su correccion,
algunos de estos factores como, edad de inicio
de los pacientes, gravedad de la mordida
profunda, linea de la sonrisa y cualquier
problema periodontal que se encuentre asociado
podria afectar el mecanismo elegido para
corregir la mordida profunda “.

Esta investigacion resulta relevante puesto que
atiende a una problematica latente en nuestra
sociedad, y es de mucha importancia para los
profesionales tener un mayor conocimiento sobre
la eficacia en <cuanto a los diferentes
tratamientos para la correccién de la mordida
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profunda, con el fin de obtener resultados
6ptimos en este tipo de problema.

Esta investigaciéon se realiza considerando que
son pocos los estudios de revision literaria sobre
la eficacia en cuanto a los diferentes
tratamientos para la correccién de la mordida
profunda, muchas veces se desconoce sobre los
efectos que producen y cual es la mejor opcion
de tratamiento que se puede brindar para
corregir de manera efectiva este tipo de
problemas, por ende, este estudio se realiza en
beneficio a la comunidad odontolégica y de los
pacientes.

El objetivo de esta investigacién es analizar la
literatura respecto a los diferentes tipos de
tratamiento para la introduccion de los dientes en

el sector anterior para la correccién de la
mordida profunda.

2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1. Mordida profunda

La mordida profunda se considera una

maloclusion vertical, de origen esquelético o
dental, es uno de los hallazgos mas frecuentes,
donde existe un aumento de los incisivos
superiores con un sobrepase vertical sobre los
incisivos inferiores, qué corresponde a una supra
erupcion de los dientes en el sector anterior o un
incremento en la curva de Spee que puede
afectar la apariencia estética y la sonrisa de una
persona &),

La mordida profunda anterior se puede
determinar mediante radiografias céfalométricas
laterales. Se puede observar también, que el
labio inferior cubre mas de 4 mm de los incisivos
centrales superiores, siendo consecuencia de la

sobre erupcion de los incisivos superiores %2,

Las maloclusiones verticales con sobremordida
profunda pueden tratarse con ortodoncia o en
algunos casos necesita la combinaciéon con
cirugia ortognatica. La eleccion del mejor
abordaje depende de la gravedad del problema y
su etiologia, de la extension de la sonrisa
gingival, edad del paciente, morfologia
esquelética y dentaria, tejidos musculares y
periodontales circundantes, presencia de
mordida profunda en reposo, longitud de los
labios, posicion ideal de los incisivos y altura
facial inferior correcta "'*'". Dentro de estos
factores la estética facial es muy importante
porque se considera uno de los principales
aspectos que seran considerados dentro de la
evaluacién de un paciente para tener éxito en el
tratamiento de ortodoncia, por lo que el aumento
de exposicion gingival al sonreir se considera

una caracteristica estética desagradable *°.
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Dentro de la Ortodoncia, se han establecido
varios métodos que van ayudar en la correccion
de la mordida profunda: la intrusion de dientes
anteriores, la extrusién de dientes posteriores, la
pro inclinacion de los incisivos, nivelacion de la
curva de Spee o la combinacion de estas
opciones de tratamiento. El principal objetivo
dentro de la planificacion del tratamiento es
encontrar una soluciéon adecuada que ayude en
beneficio para el paciente, reducir el tiempo de
tratamiento, la complejidad de la mecanica y
hacer énfasis en lo mas importante ciue
conseguir la estabilidad de la oclusion &8,
Siendo la intrusién de los incisivos maxilares eI
tratamiento de mordida profunda mas adecuado
para adultos con exposicion incisal y gingival
excesiva ¢

Mordida profunda que no es tratada puede
ocasionar un mayor apifiamiento anterior,
ensanchamiento dental maxilar, problemas
periodontales y problemas de la articulacién
temporomandibular, interfiriendo en los

(mc))vimientos mandibulares laterales y anteriores
19

2.2. Intrusion

Marcotte, defini6 la intrusion como ‘el
movimiento dentario que se produce en direccion
axial (apical) cuyo centro de rotacion se
encuentra en el infinito. Es un tipo de traslacion
axial”’. Burstone lo define como un “movimiento
apical del centro geométrico de la raiz con
relacién al plano oclusal o a un Plano basado en
el eje longitudinal del diente (2021

2.2.1. Tipos de intrusion

La intrusidon puede ser: Intrusion Verdadera es
el movimiento en el punto medio del eje
longitunidal del diente en direccidon apical y la
Intrusion Relativa es el movimiento en direccion
apical que se encuentra alejado del centro de
resistencia del eje longitudinal del diente @

2.2.2. Biomecanica de la intrusion

La verdadera intrusion en los dientes anteriores
se logra cuando se dirige una fuerza hacia el
centro de resistencia, pero es muy dificil lograrlo
ya que la relacidon espacial entre el centro de
resistencia (CR) y el punto de aplicacion de la
fuerza (PFA) varia de acuerdo a la inclinacion
labio lingual de los incisivos superiores. La
fuerza intensiva se aplica en la superficie labial
de los incisivos. Esto genera un momento que
ensancha en las coronas hacia delante y mueve
las raices hacia lingual. En casos donde los
incisivos se encuentran muy inclinados, una
fuerza de induccion crea un gran momento. En
estos casos, los incisivos deben retraerse
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primero para mejorar su inclinaciéon axial antes
de iniciar la mecanica intrusiva. Por lo que, la
clave para obtener una intrusidon exitosa es
realizar una fuerza ligera continua, la cual se
dlrga hacia el vértice de la raiz de los incisivos

La ubicacién del punto de aplicacién de la fuerza
en concordancia con el centro de resistencia (Cr)
del sector anterior involucrado en la mecanica de
introduccién segmentada qué se realiza con
arcos de intrusién puede modificar la inclinacion
axial del incisivo, lo que no es deseable. La
ubicacion mas anterior del punto de aplicaciéon
de la fuerza produce un ensanchamiento,
mientras que la ubicacion mas posterior puede
provocar enderezamiento de los dientes
anteriores. ElI Cr para los cuatro incisivos en
posicion normal se encuentra entre lado distal
goelz4)incisivo lateral y el lado distal del canino

El éxito en la mecanica de intrusién consiste en
la aplicacion de la magnitud de fuerza, control de
direccion de la fuerza y seleccion de un solo
punto adecuado para la aplicacion de fuerza .

2.2.3. Fuerza 6ptima para la intrusion

Se requiere de fuerzas ligeras para provocar una
presion adecuada dentro del ligamento
periodontal durante la interrupcion. Una fuerza
o6ptima es cuando se produce una velocidad
rapida de movimientos dentales, sin molestias, ni
dafio tisular. El rango de fuerza éptimo para la
intrusion ha sido una controversia durante mucho
tiempo @

En 1977, Burton. Propuso 50 g de fuerza
intrusiva para los centrales, 100 g para centrales
y laterales con un total de 200 g, para los seis
dientes anterosuperiores. Y propuso 160 g para
los seis dientes anteriores inferiores con 40 g
para cuatro incisivos inferiores ?°.

2.3. Tratamiento

En la mordida profunda el tratamiento depende
de la zona que se encuentra afectada y se puede
conseguir mediante; extrusibn de piezas
posteriores, la misma que se indica en casos
cuando se necesita aumento de la altura facial
inferior o cuando se requiere abrir el plano
mandibular. En otros casos la intrusiéon de piezas
anteriores se indica cuando se tiene una sonrisa
gingival y para el manejo de una sobremordida
profunda. La evaluacion funcional de la linea
gingival superior en relaciéon con el labio superior
indica si los dientes anteriores maxilares o
mandibulares deben ser intruidos *

https://doi.org/10.24265/kiru.2022.v19n1.04
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Existe una diversidad de tratamientos para
conseguir este tipo de movimientos qué se daran
a conocer a continuacion:

2.3.1. Arco utilitario

Robert M. Ricketts, disefio el arco utilitario a
principios de la década de 1950, cred un arco
que demostraba la posibilidad de intrusién de
incisivos, la misma que la denominé arcada
utlitaria o arcada base de Ricketts, y era parte de
la "Ciencia Bioprogresiva", la misma que fue
propuesta por el autor mencionado, que se
basaba en la realizacion de la mecanica frente a
los procesos biolégicos que estaban
involucrados en el movimiento dentario. El
nombre de este arco hace referencia por su gran
versatilidad que brinda este dispositivo y tiene
diversos efectos que puede ayudar durante el
tratamiento .

Ricketts, recomienda que los arcos utilitarios se
deben fabricar con alambres de cromo-cobalto
debido a que se puede manipular facilmente y se
pueden realizar bucles en el alambre sin
dificultad. Todos los arcos utilitarios tienen un
disefio comun, que consiste en Segmentos:
molares, vertical posterior, vestibular, vertical
anterior y un segmento incisal. En cuanto a la
eleccion del tamano adecuado de alambre para
el aparato se debe tener una ranura de 0,018", el
alambre que se recomienda para el arco utilitario
mandibular es 0,016" x 0,022" o 0,016" x 0,016"
y para los arcos maxilares es de 0.016" x 0.022",
con una ranura de 0.022", se puede usar
conjuntamente un alambre 0.019" x 0.019" en
cualquiera de los arcos .

2.3.1.1. Arco utilitario de intrusién

Son arcos que se pueden utilizar para efectuar
una serie de movimientos dentales, incluida la
intrusion de los incisivos, la protraccién y la
retraccion de los incisivos. Estos se doblan
evitando el segmento bucal y se enganchan en
los incisivos Se activan realizando un doblez en
el alambre en forma de V en el segmento bucal
para ocasionar una fuerza de intrusién en los
anteriores. Las fuerzas que se recomiendan para
realizar intrusion en los incisivos inferiores es 12,
5 g por diente y para los incisivos maxilares es
de 15y 20 g por diente 2.

2.3.2. Arco de intrusiéon de Connecticut

Ravindra Nanda, desarroll6 el arco de intrusién
de Connecticut (CIA) el mismo que esta
elaborado con aleaciones de niquel y titanio,
debido a que es un material que va a generar
fuerzas continuas durante su activacion y
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proporciona algunas ventajas como:
recuperacion elastica, memoria de forma vy
distribucién de fuerza ligera y continua. Cuando
se activa en el arco, genera un sistema de fuerza
simple, que es una fuerza vertical que se da en
la regidon anterior y un momento en la region
posterior 7).

El CIA presenta caracteristicas similares a las
del arco utilitario como las del arco de intrusion
convencional, pero se necesita de alambres
preformados con curvas apropiadas para tener
una facil insercidn y un correcto uso. Existen dos
tipos de tamafios de alambre disponibles 0.016
"x 0.022" y 0.017 "x 0.025". Las adaptaciones
tanto en el maxilar y mandibula presentan
dimensiones anteriores de 34 mm y 28 mm. El
bypass que esta ubicado distal a los incisivos
laterales, se presenta en dos diferentes
longitudes que se adagtan a la denticién mixta
con y sin extracciones %),

El sistema basico que da la fuerza del CIA es
una curva en V que esta calibrada para generar
entre 40-60 g de fuerza, por lo tanto, cuando la
fuerza se distribuye en el sector anterior y se
aplica de 10 a 15 g de fuerza en cada diente.
Esta curvatura se encuentra por delante de los
brackets molares durante el momento de su
insercion y cuando se realiza su activacion en el
arco, genera un sistema de fuerza simple que
radica en una fuerza vertical en la region anterior
y un momento en la regién posterior. En algunos
casos se recomienda o se pueden usar
protectores de cabeza para que contrarresten el
efecto secundario que puede producir en los
molares 7.

2.3.3. Arco de Intrusiéon de Burstone

En 1977, Burstone propuso una técnica para la
correccion de mordida profunda mediante la
intrusiéon en los dientes anteriores, desarrollé un
arco de intrusion formado de 3 partes: Un
segmento anterior que consiste en un fragmento
de alambre rigido que va insertado en el slot de
los brackets en los dientes que se van a intruir;
una unidad de anclaje posterior que constan de
fragmentos de alambre rigido que unen los
caninos con los premolares y molares, con un
arco transpalatino que va a funcionar con una
unidad de anclaje y por ultimo un arco de
intrusiéon que tiene el principio de un cantiléver
donde se va aplicar la fuerza .

El arco de intrusion de Burstone esta formado de
un alambre con una aleacion de titanio
molibdeno (TMA) de tipo rectangular 0,017 x
0,025. Para activar este arco la region incisal
debe quedar alejada de la regién gingival de los
incisivos centrales porque cuando es sujetado al
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alambre del segmento anterior este crea una
fuerza intrusiva ©.

Burstone, recomienda que la magnitud de la
fuerza generada por el arco de intrusion no debe
de pasar de 80 g cuando se realice la intrusion
de los cuatro incisivos, se debe tener en cuenta
también la consistencia de la fuerza que es
aplicada debido a una fuerza/deflexion F/A baja
que presenta algunas ventajas como la de
generar fuerzas constantes, realizar activaciones
pequefias donde exista un mayor tiempo entre
ellas. Se debe también considerar en donde se
va a generar el punto de aplicacién de la fuerza
para evitar los efectos adversos de segundo
orden y tercer orden que se pueden dar como la
inclinacion lateral de las raices, provocando la
pérdida en el paralelismo de las raices y la
generacion de torques no favorables. Para evitar
estos efectos adversos se debe colocar un
alambre rigido en el slot de los brackets de los
dientes anteriores y el arco de intrusion va ligado
a este segmento de alambre en un solo punto, el
arco de intrusidon no se coloca en el slot de los
brackets %9

Es importante identificar donde se encuentra el
centro de resistencia (CR) para decidir donde
sera el punto de aplicacién de la fuerza, por
ejemplo, si se coloca el arco de intrusién en
mesial de los incisivos centrales, la fuerza va a
generar una intrusion y también tendra un efecto
secundario que sera un momento que va a
ocasionar inclinacion anterior de la corona y un
movimiento lingual de la raiz 3.28),

Cuando se requiere una intrusién que sea pura,
el arco debera ser colocado por distal de los
incisivos, ya que de esta manera la linea de
accion de la fuerza va a pasar a través del CR de
los incisivos, por lo que la intrusién va a ser mas
efectiva y no va a producir efectos adversos por
el momento generado ©#2°),

2.3.4. Plano de mordida anterior

Este plano puede ser acrilico o metalico, se
utiliza para generar un levantamiento en el plano
de oclusion mediante los dientes antero
inferiores que van a causar un contacto con la
placa e inducir a una separacién en la zona
posterior para lograr la extrusion de premolares y
molares provocando una apertura en la zona
posterior y corrigiendo la mordida (4).

2.3.4.1. Plano de mordida anterior acrilico

Es un dispositivo confeccionado de acrilico duro
que se coloca adosado a la arcada superior en
los bordes incisales de los dientes anteriores y
genera un contacto entre el plano y los incisivos
inferiores lo que produce la desoclusion o
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separacion de los dientes del sector posterior
para conseguir la correccion de la funcién y de la
mordida en los pacientes ‘.

Dentro de las ventajas que presenta este plano
es su facil elaboracion y crea una rotacion
mandibular que va a provocar una apertura en la
mordida, aumento del tercio inferior de la cara y
una disminucién de la profundidad de la curva de
spee. Dentro de las desventajas de este plano es
la incomodidad del paciente ya que presenta
algunos problemas para realizar una buena
higiene bucal y existe también inconvenientes a
la hora de hablar y deglutir. Otra desventaja es
que en algunos casos la extrusion de la zona
posterior no siempre va a ser lograda de una
manera rapida Xa que va a existir variaciones en
cada paciente .

2.3.4.2. Plano de mordida anterior metalico

Este plano presenta caracteristicas funcionales
muy parecidas al plano de mordida
confeccionado de acrilico con la diferencia de
que este se realiza con una placa metalica y es
colocada en la arcada superior en la parte
anterior de la misma manera para abrir la
mordida, se indica en Pacientes que presentan
un biotipo braquifacial “

Simoes, en el 2004 mencion6é que este plano
funciona a través de los dientes anteriores; su
concentracion en el sector incisivo y los
receptores van a facilitar la trasmision de energia
que se produce de diente a diente y con sus
antagonistas, esta energia es también conducida
a los maxilares y al complejo craneo facial, para

de esta forma nivelar el plano oclusal,
produciendo un aumento en la distancia
interoclusal posterior ayudando a que la

mandibula se reposicione y permita movimientos
de extrusion o eruptivos en las piezas

posteriores realizilndo un aumento en la
dimension vertical .
La direccibn en la que se realiza el

desplazamiento depende de la forma en la que la
oclusién esta alterada ya que el cambio de
posicion en los arcos interdentales va afectar en
el diagnostico, en el tratamiento ortodéntico que
se realizara y en la extension de la discrepancia
dental y esquelética que presente, por lo que
después de la utilizacion de este plano se debe
realizar una nueva evaluacion en cuanto a la
oclusion, realizando la toma de modelos nuevos
que estén articulados y colocados en relacion
céntrica y en la nueva posicion condilar que se
obtuvo con la intercuspidacién dental .

Durante el tratamiento cuando se utiliza este

plano se libera todas las interferencias cuspideas
y permite que los pacientes puedan realizar
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movimientos de lateralidad y protrusion. Este
plano esta contraindicado en pacientes que
presentan mordida abierta o con tendencia a un
crecimiento vertical debido a que va existir un
aumento en la dimension vertical .

Se recomienda que el tiempo de uso de este
plano debe ser aproximadamente de 6 meses y
cuando se realice la confeccion del plano de
acrilico el ancho debe de ser grueso para que se
genere una separacion en la parte posterior de
unos 2 a 3 mm aproximadamente; y cuando el
plano es metalico se debe tener en cuenta que la
placa de metal esté fijada a la parte acrilica con
una minima retencion, que se realiza antes de la
adhesion para que se mantenga asegurada al
acrilico .

2.3.5. Curva de Spee inversa (COS)

Tweed, describié el uso de un arco unico
continuo con una Curva de Spee inversa (COS)
que enganchod todos los dientes maxilares o
mandibulares para corregir la sobremordida
profunda. Se demostrd que este método nivela el
COS con tendencia a la extrusion de premolares
y molares e intrusion de incisivos (a7

Este disefio nos ayuda para la correccion del
overbite, pero no es totalmente intrusivo y tiene
un mecanismo de inclinacion en el sector
anterior corono vestibular. Se realiza la extrusion
de la zona de los premolares con una auto
rotaciéon inversa, se produce también una
inclinacién distal en el molar, que tiene un cierto
tiempo de trabajo y la fuerza intrusiva que es
ejercida por vestibular con respecto al centro de
resistencia va a producir un torque corono
vestibular que va ayudar en casos indicados '”).

2.3.6. Arco Recto

En esta técnica se propone que se utilicen
elementos con ciertas indicaciones: en el caso
de mordidas profundas esqueletales, se va a
realizar la extrusion de los molares por lo que se
recomienda colocar tubos en los segundos
molares para nivelar el plano entre el primer y
segundo molar aumentando la dimension
vertical. La posicidn en la que deben ir colocados
los tubos en los molares es mas hacia gingival y
la posicion de los brackets en el segmento
anterior de canino a canino se deben colocar de
1 a 2 mm hacia oclusal, teniendo en cuenta la
estética de la sonrisa y el plano de oclusion
funcional ",

Esta técnica se puede utilizar otro recurso como
levantes de mordida en distintas piezas
dentarias, por ejemplo, en mordida profunda que
presenta retrusion en los incisivos superiores se
puede utilizar un levante de mordida en los
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molares para que se pueda colocar
correctamente los brackets en los dientes
inferiores. Cuando ya se ha logrado una altura
de desoclusion adecuada donde ya se encuentre
nivelado el plano oclusal se pueden retirar los
levantes posteriores y pasar a los incisivos y
lograr una extrusion de las piezas posteriores y
conseguir un asentamiento correcto. En algunos
casos puede existir ausencia de los molares y se
puede utilizar estos levantes en las caras
oclusales de premolares dependiendo el caso se
puede colocar en las piezas superiores 0 en
otros casos se colocaran en los inferiores o en
combinacién de ambos “7”).

2.3.7. Miniimplantes

Son dispositivos de anclaje temporal (TAD),
hechos de acero inoxidable o una aleacion de
titanio que son colocados en el hueso alveolar,
presentan una gran versatilidad, y son utilizados
para la intrusidn del segmento anterior (15.26.28)

Desde 1983, cuando Creekmore y Eklund
informaron sobre el uso de un implante de metal
para corregir una mordida profunda. Los mini
implantes se han empezado a utilizar para intruir
los incisivos. Se ha demostrado que pueden
cargarse con fuerzas de hasta 500 g. vy
permanecer intactos hasta el final del
tratamiento. Se ha obtenido excelentes
resultados generando una verdadera intrusién
mediante una mecanica simple sin efectos
adversos y con minima protrusion de los dientes
anteriores "%,

Dentro de sus ventajas esta que se necesita una
minima cooperacion del paciente ®®, se puede
encontrar disponibilidad en diferentes diametros
y longitudes que faciltan su insercion
interradicular, en los incisivos superiores se
pueden insertar los miniimplantes entre la raiz
del incisivo central y lateral o a su vez entre la
raiz del incisivo lateral y canino. Su insercion se
realiza lo mas lejos posible de las raices,
estructuras nerviosas y ciertos obstaculos
anatomicos ©**"). Otra de sus ventajas que son
mucho mas pequefos que los implantes
dentales regulares y reducen el cumplimiento del
paciente, se realiza una carga inmediata, su
colocacién es sin complicaciones, extraccion
simple y bajo costo para los pacientes °.

Para obtener un movimiento de intrusion se
recomienda una fuerza de 50-100 g. La
intrusiéon con miniimplantes que se realiza en el
maxilar en los dientes anteriores puede ser uno
de los mejores caminos utilizados para mejorar
la linea de la sonrisa. Gomaa et al., evaluaron el
cambio de sonrisa y linea gingival con la
intrusion de incisivos maxilares mediante la
utilizacion de mini implantes y se encontré una
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mejora significativa en el arco de la sonrisa del
30% al 90% después de la intrusion del incisivo,
con una linea de la sonrisa paralela al labio
Eg)erior después del tratamiento de ortodoncia

3. CONCLUSIONES

La mordida profunda puede tratarse mediante
varios sistemas de intrusion, siendo efectivos en
su gran mayoria y logrando la intrusion en el
sector anterior, sin embargo, los miniimplantes
proporcionan una reduccion mas eficiente de la
mordida profunda mostrando mejores resultados
ya que poseen una menor extrusién en los

molares y mayor intrusion de los incisivos,
presentando también proinclinaciéon y pérdida
del anclaje sagital y vertical menor a la

encontrada en los diferentes sistemas de

intrusion.

Independientemente de la mecanica intrusiva
utilizada, los incisivos superiores presentan
algun grado de reabsorcion radicular durante su
fase de intrusion.

Con la utilizacién de los planos de mordida
anterior de acrilico y metdlico se observaron
cambios en la posicion del condilo mandibular.
No se encontré6 ninguna asociacién entre el
patron de crecimiento craneofacial y la mordida
profunda, el biotipo facial no va influenciar en la
extension de la intrusion de los incisivos. En
pacientes dolicofaciales con sobremordida el
factor determinante es la altura facial inferior y en
pacientes braquifaciales la morfologia
dentoalveolar.
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