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RESUMEN

Considerando que cada vez mas, las motivaciones del paciente estan
relacionadas con la estética. La literatura sefiala que Las maloclusiones
verticales (mordida abierta y mordida profunda), poseen un alto componente
genético sin embargo los factores ambientales como la presencia de habitos

pueden agravar el cuadro clinico sobre todo en la presencia de mordida abierta.

Los mini implantes, que recientemente se han introducido en el campo de la
ortodoncia, han revolucionado el armamentario del ortodoncista y han ganado
una gran popularidad en el manejo clinico de varios movimientos ortoddncicos,

haciendo al anclaje absolutamente estable

Discusién De acuerdo con los estudios hechos por Burzin & Nanda la
estabilidad de la correccion de la mordida profunda, es mayor cuando se hace
intrusion en el arco maxilar, con sistemas estaticamente determinados. Después
de una reduccién de la sobremordida de 3,5 mm durante el tratamiento, puede
esperarse alrededor de 0,8 mm de recidiva (22%). De manera similar, los
estudios hechos por Berg, Deck &Sinclair y Simmons coinciden con estos
resultados al afirmar que el porcentaje de recidiva es de 20-40%.29 En general,
la correccion de la mordida profunda con intrusién de incisivos es mas estable

que aquellas de nivelacion del plano oclusal con extrusién de molares.

Objetivos EIl tratamiento ortodoncico de la mordida profunda involucra la
aplicacion de tres estrategias: extrusion de dientes posteriores, intrusion
verdadera o relativa de los dientes anteriores y vestibularizacién de incisivos. El
tratamiento ortodoncico de la mordida abierta involucra la aplicacion de tres
estrategias: intrusiéon de dientes posteriores, extrusion verdadera o relativa de

los dientes anteriores.
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ABSTRACS

Whereas more and more, the motivations of the patient are related to aesthetics.
The literature indicates that Vertical malocclusions (open bite and deep bite),
have a high genetic component however environmental factors such as the
presence of habits can aggravate the clinical picture especially in the presence
of open bite.

Mini implants, which have recently been introduced in the field of orthodontics,
have revolutionized the orthodontist's armament and have gained great
popularity in the clinical management of several orthodontic movements, making
the anchorage absolutely stable

Discussion According to studies by Burzin & Nanda, the stability of deep bite
correction is greater when the maxillary arch is intruded with statically determined
systems. After a reduction of 3.5 mm overbite during treatment, about 0.8 mm of
relapse (22%) can be expected. Similarly, studies by Berg, Deck & Sinclair and
Simmons coincide with these results by stating that the rate of recurrence is 20-
40% .29 In general, correction of deep bite with incisor intrusion is more stable
than Those of leveling of the occlusal plane with molar extrusion.

Objectives The orthodontic treatment of deep bite involves the application of
three strategies: extrusion of posterior teeth, true or relative intrusion of anterior
teeth and vestibularization of incisors. The orthodontic treatment of open bite
involves the application of three strategies: intrusion of posterior teeth, true or

relative extrusion of anterior teeth.
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l. INTRODUCCION

Actualmente el diagnostico en ortodoncia involucra no solo la determinacion del
tipo de maloclusion que presenta el paciente, se estudian un conjunto de
caracteristicas para poder determinar las condiciones iniciales del paciente y
poder proponer un plan de tratamiento que se adecue a las necesidades del

mismo. Para finalmente obtener resultados previsibles y satisfactorios.

Considerando que cada vez més, las motivaciones del paciente estan
relacionadas con la estética. La literatura sefiala que Las maloclusiones
verticales (mordida abierta y mordida profunda), poseen un alto componente
genético sin embargo los factores ambientales como la presencia de habitos
pueden agravar el cuadro clinico sobre todo en la presencia de mordida abierta.

La mordida profunda, puede definirse como la superposicion vertical de los
incisivos superiores, respecto a los inferiores y se expresa de acuerdo al
porcentaje de longitud coronal inferior que esta cubierta por los superiores; se
considera adecuado en un rango del 25%. Cuando supera dicho valor, se le
denomina mordida profunda. La mordida profunda es uno de los componentes
mas comunes de una maloclusién, asi como un gran reto hasta para el mas

competente ortodoncista.

La mordida abierta es una maloclusion que corresponde a la ausencia de
contacto de los dientes anteriores del maxilar con sus antagonistas. Provocando
alteraciones estéticas y funcionales en la masticacion, fonacion y deglucion
generalmente se manifiesta a nivel de incisivos, en posterior o ambas. Puede
presentarse precozmente, pero es mas comun entre 8 y 10 afios, en denticion
mixta. Existen diferentes factores etiol0gicos y para su tratamiento es necesario

un buen diagnastico.

Estas maloclusiones pueden ser corregidas con varias modalidades de
tratamiento, tales como la extrusion de dientes posteriores, intrusion de los
anteriores o una combinacion de ambas, dependiendo de la naturaleza de la

discrepancia existente.
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Por muchos afios, la intrusion verdadera de los dientes se consider6 como muy
dificil y se asocié con numerosos efectos secundarios en el cemento y periodonto
(como reabsorcion radicular). Sin embargo, en afios recientes se ha
documentado intrusién verdadera y ahora se considera un procedimiento seguro,

si la magnitud y direccién de la fuerza se monitorean cuidadosamente.

Los mini implantes, que recientemente se han introducido en el campo de la
ortodoncia, han revolucionado el armamentario del ortodoncista y han ganado
una gran popularidad en el manejo clinico de varios movimientos ortodéncicos,
haciendo al anclaje absolutamente estable. Desde 1983, hay reporte de casos
que documentan el uso de mini implantes colocados por debajo de la espina

nasal anterior para conseguir la correccion de la sobremordida vertical.

Una de las limitaciones del tratamiento ortodéncico es la deficiencia y dificultad
de proporcionar anclaje en ciertos movimientos y para ayudarnos a solucionar
estos inconvenientes tenemos en la actualidad los mini implantes que
constituyen el método de eleccion para controlar el anclaje por la facilidad de
instalacién, remocién y comodidad para el paciente.

Kanomi (1997) menciona por primera vez una forma temporal de mini implante
para anclaje ortodoncico, desde entonces éstos han precisado un mejor
desarrollo en el disefio y forma. La variedad también se expresa en tamafos
encontrando mini implantes con un diametro desde 1 y 2,3 mm y longitudes de

4 a2l mm.

Permiten al Ortodoncista alcanzar resultados que requieren enfoques mas
exigentes, tales como la traccién de molares incluidos, enucleacién de caninos
retenidos, intrusiébn de molares maxilares y mandibulares y correccién de los

planos oclusales inclinados.

El objetivo de este trabajo es determinar el uso de mini implantes como anclaje

ortodontico en casos de maloclusiones verticales.



UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA TEMA: MINI IMPLANTES EN MALOCLUSIONES
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD VERTICALES .
ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA AUTOR: EMERSON YANEZ CHAVEZ

. MARCO TEORICO

La etiologia de las alteraciones verticales puede considerarse multifactorial,
donde los aspectos genéticos y los ambientales estan implicados?, lo que hace
bastante dificil determinar el porcentaje exacto en el que cada uno de dichos
factores contribuye al desarrollo de variaciones en el plano vertical, tanto en
forma como en funcion; todo lo anterior sumado a la gran variabilidad presente

entre las diferentes personas.

Dentro de las maloclusiones verticales consideramos a dos situaciones clinicas:

la mordida abierta y la mordida profunda.

2.1. MORDIDA ABIERTA

El término "mordida abierta" fue utilizado por primera vez por Caravelli en
1842 como una clara clasificacion de la maloclusion?, que puede definirse de
diferentes maneras®. Algunos autores consideran que la mordida abierta, o

una sobremordida cuando es menor que la considerada normal.

Otros, todavia, no hay necesidad de especificar que la falta de contacto
incisal para diagnosticar una mordida abierta. Por una cuestion de
semantica, y cumplimos con el mayor numero de definiciones en la literatura
4,56 se considera la mordida abierta anterior (AOB) y la ausencia de contacto

de los dientes anteriores incisales en relacion céntrica.

2.1.1. Etiologia

Los dientes y los huesos alveolares estan expuestos a fuerzas y
presiones antagonicas que surge principalmente la funcion muscular, lo
gue puede determinar en parte la posicion de los dientes. Por otro lado,
las fuerzas intrinsecas de los labios y la lengua en reposo generan la

condicion de equilibrio para el cargo de los dientes. Por definicion, existe
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el equilibrio. Cuando un cuerpo en reposo se somete a fuerzas en varias
direcciones, pero no sufre ninguna aceleracion; o en el caso de dientes

no sufre dislocamiento’.

Factores etiologicos relacionados a la mordida abierta, son:

2.1.1.1. Succién digital

Este habito puede considerarse normal hasta los 3 a 4 afios de edad; sin
embargo, cuando persiste después de este tiempo se convierte en un
factor anémalo que ocasiona diferentes alteraciones en el entorno
dentofacial, entre las que se encuentran: una modificacion de la tonicidad
muscular de los labios y los buccinadores, y un entorpecimiento en la

maduacion de la deglucién.

Todos estos factores favorecen el Todos los efectos causados por esta
disfuncion van a depender de su frecuencia, de la posicién en la que se
cologue el dedo o los dedos, de la intensidad de la fuerza ejercida y de

la duracion.

La succién del pulgar es la mas frecuente, y sus efectos se restringen
generalmente al sector anterior ocasionando alteraciones en la erupcion
dental que pueden resultar en mordidas abiertas dentoalveolares
anteriores debidas a infraerupcion de los incisivos, junto con rotacion

mandibular posterior y supraerupcion de los molares.

Asimismo ante la presencia de excesos en la dimension vertical, como
mordidas abiertas esqueléticas, esta disfuncién puede coadyuvar a la
presencia y al aumento de la severidad de este tipo de alteraciones.
Desarrollo de diferentes mecanismos compensatorios nocivos, que
pueden afectar, ademas de la deglucion, otras funciones como la

respiracion, la fonacion, entre otras
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Todo el efecto causado por esta disfuncion va a depender de su
frecuencia, de la posicion en la que se coloque el dedo o los dedos, de
la intensidad de la fuerza ejercida y de la duracion. La succion del pulgar
es la mas frecuente, y sus efectos se restringen generalmente al sector
anterior ocasionando alteraciones en la erupcion dental que pueden
resultar en mordidas abiertas dentoalveolares anteriores debidas a
infraerupcion de los incisivos, junto con rotacion mandibular posterior y
supraerupcion de los molares. Asimismo, ante la presencia de excesos
en la dimension vertical, como mordidas abiertas esqueléticas, esta
disfuncién puede coadyuvar a la presencia y al aumento de la severidad
de este tipo de alteraciones.? 10,11

2.1.1.2. Respiracién bucal

En este sentido la respiracion bucal se convierte en un problema
funcional que ocasiona numerosos cambios en la musculatura
bucofacial. Los labios dejan de estar en reposo, la parte posterior de la
lengua se mueve hacia abajo y atras del paladar, separdndose del
paladar blando, con un descenso habitual de la posicion mandibular.
Esto da como resultado el aumento de la porcién infranasal de la cara.
Asimismo al ser la lengua la responsable de contrarrestar la presion de
la musculatura bucal, se pierde su estimulo sobre el desarrollo
transversal, lo que ocasiona colapso maxilar en esta dimension,
coadyuvado por el subdesarrollo de los senos maxilares debido a la

caida de las presiones neumaéticas.

Los factores involucrados en el desarrollo de esta alteracion, son
generalmente de tipo obstructivo, como hipertrofia de amigdalas y
adenoides, hipertrofia de cornetes, rinitis alérgicas, sinusitis, desvio del
tabigue nasal.® 2 15 E| patrén de respuesta fisioldgica a la obstruccion

dependera de donde se encuentre localizado el problema, una dificultad
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nasofaringea se compensa generalmente mediante la respiracion bucal,
a diferencia de la obstruccion retrolingual que ocasiona aumento de la

actividad muscular de la lengua, reflejada en la protrusion lingual.’

También es muy importante tener en cuenta la dimension del canal
aéreo, ya que las personas con canales aéreos mas angostos seran mas

propensas a las obstrucciones respiratorias.®

Sin embargo, a pesar de mdltiples estudios, la relacién causa-efecto
entre la respiracion bucal y el desarrollo de maloclusién no ha podido ser
establecida claramente. Se ha encontrado que las personas con
alteraciones verticales, mas exactamente aumento de la dimension
vertical, tienen mayor porcentaje de obstruccion nasal en relacién con la
poblacion normal, pero la mayoria no son respiradores bucales ya que

la respiracion bucal no predomina sobre la respiracién nasal.?14

Se pude concluir que la respiracion bucal puede contribuir al desarrollo
de problemas ortoddncicos, relacionados mas cominmente con exceso
de la dimension vertical, pero es dificil sefialarla como un factor etiologico

frecuente y preponderante.

2.1.1.3. Lafonacién y deglucion atipica

Algunos autores creen que las fuerzas generadas durante la deglucion y
la fonacion son capaces de causar cambios en la forma de los arcos

dentales. 13

Aungue estos trastornos se asocian en la literatura con la etiologia de la
Mordida Abierta Anterior, otros estudios muestran que estas funciones
tienen corto, no son suficientes para realizar las modificaciones dentales.
4L a frecuencia del habla y la deglucién atipica es mucho mayor que la

prevalencia de la Mordida Abierta Anterior, lo que puede explicar la baja
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asociacion causal entre la presencia del habla y la deglucién atipica y la

presencia de esta maloclusion.?!

2.1.1.4. La postura de lalengua en reposo

La gran mayoria de los estudios de la etiologia de la Mordida Abierta
Anterior converge en la existencia de trastornos secundarios, que
permanecen después de la correccidon de un habito nocivo, como en
particular, la postura incorrecta de la lengua en reposo. % 4 15Se crea
una suave presion, pero continua, ejercida por la lengua contra los

dientes para ser capaz de moverlos, produciendo efectos significativos.

Si un paciente tiene una postura anterior de reposo de la lengua, la
duracion de esta presion, incluso si es demasiado leve puede interferir
con el proceso de la erupcién o mover los dientes anteriores, lo que

resulta en mordida abierta. 1621

La postura de la lengua en reposo puede darse alrededor de muchas
horas durante el dia, lo que hace que sea clinicamente importante y
puede impedir la erupcion de los incisivos, y haciendo que el
mantenimiento de la Morida abierta anterior. Por otra parte, la baja
posicion de la lengua puede favorecer la erupcion de los dientes
posteriores y causar constriccién del maxilar superior por la ausencia de
la lengua en el paladar blando. Este factor etiolégico ha sido poco
estudiado y es generalmente descuidada durante el tratamiento del
Mordida Anterior Abierta. Si no se retira este factor puede ser la razén

principal para la recurrencia de esta maloclusion.?!

2.1.2. Clasificacion de la mordida abierta

Hay muchas clasificaciones para la mordida abierta anterior

caracterizando su extension horizontal, vertical y los factores etiolégicos

10
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involucrados. Creemos que la mordida abierta anterior puede ser
clasificada en dentaria, dento-esquelética y esquelética. Toda mordida
abierta anterior es considerada dentaria, cuando en realidad resulta por
una obstruccién de la erupcién normal de los dientes anteriores, sin el
comprometimiento de la altura del proceso alveolar. EI grupo
dentoesquelético, incluye aquellos que presentan un envolvimiento

evidente del proceso alveolar.

La mordida abierta esquelética esta relacionada con desarmonias

craneofaciales. Sus caracteristicas sont’:

. Inclinacion anterior del plano palatino

o Aumento de la altura facial anteroinferior

. Angulo goniaco obtuso

. Ramo mandibular corto, marcada forma goniaca

o Hiperplasia dentoalveolar en el maxilar superior y la
mandibula.

2.1.3. Tratamiento

Debido a los numerosos factores etiologicos descritos en la literatura, se
han propuesto muchos tratamientos diferentes para la correccién de
mordida abierta anterior, y también hay consenso sobre cudl seria el

mejor tratamiento para esta maloclusion.

Basicamente, diferentes tipos de tratamiento pueden incluir:

A) La modificacion del comportamiento para eliminar habitos

o funciones anormales.

11
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B) El movimiento de ortodoncia a través de la extrusion de los

dientes anteriores o intrusion de los molares.

C) El tratamiento quirdrgico de las bases 0Oseas. El Unico
problema es que no parece ser el tratamiento de Mordida

Abierta Anterior adecuado por el alto grado de dificultad?®.

2.2. MORDIDA PROFUNDA

La definicibn de mordida profunda segun Graber, mencionado por
Chaconas??, se refiere a un estado de sobremordida vertical aumentada en
la que la dimensién entre los margenes incisales dentales superiores e
inferiores es excesiva. Este resalte dental es denominado overbite o
sobremordida vertical y lo normal es de 2 mm, sin embargo Chaconas lo
considera en porcentaje y menciona que existe una sobremordida vertical
normal cuando cerca del 20% de la superficie labial de los incisivos inferiores
esta cubierta por los incisivos superiores. Las caracteristicas en este tipo de
pacientes, van a estar representadas por una discrepancia vertical y sagital
de la relacion de ambas arcadas tanto superior como inferior. La mordida
profunda también predispone al paciente a la enfermedad periodontal debido
a la oclusion incorrecta, tension excesiva, trauma, problemas funcionales y
bruxismo. Debido a la profundidad de la mordida y a la excesiva distancia
interoclusal son frecuentes los problemas funcionales que afectan a los
musculos temporales, maseteros y pterigoideos laterales, por consecuencia

el céndilo se desplaza hacia atras y hacia arriba en la fosa articular®.

2.2.1. Etiologia

a) Neuromusculares Las relaciones esqueléticas estan presentes en

una serie de variaciones de forma y funcion del sistema neuromuscular.

12
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* Musculos de los labios y de la lengua

Estos controlan la posicion e inclinacion de las piezas dentarias y
determinan el tipo de resalte horizontal y vertical; si existe una

alteracién en las fuerzas de éstos se presentara una maloclusion.
* Masculos masticadores

Cuando las fuerzas de éstos musculos se ven incrementados se
reflejard en la posicion de las piezas posteriores causando una
intrusion de las mismas y el crecimiento de la zona alveolar

anterior.

b) Desarrollo dentario Al erupcionar los molares, la mordida profunda
anterior impide los movimientos laterales de la mandibula y el nifio se
convierte en un masticador vertical; se limitan los movimientos de
apertura y cierre que sirven como estimulo funcional para el crecimiento
de la apdfisis alveolar maxilar anterior e inhiben el desarrollo mandibular.
La fuerte masticacion posterior también empeora la sobremordida ya que

coloca las piezas posteriores en infraoclusion.

Normalmente los incisivos inferiores presentan una retroclinacion
acentuada por el bloqueo de los incisivos superiores y se extruyen hasta
alcanzar el paladar. En ocasiones es tan severa la sobremordida que los
incisivos inferiores se encuentran totalmente cubiertos por los
superiores. Este overbite excesivo puede originar traumatismos de la
encia vestibular inferior y de la mucosa palatina del maxilar superior. La
mordida profunda es un signo clinico tipico de las maloclusiones clase |l

division 2. Clinicamente en éstos pacientes podemos encontrar?®:
Relacion molar de Angle y relacion canina clase |I.

Un excesiva curva de Spee en la arcada inferior con una curva de Spee

negativa en la arcada maxilar.

13
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Apifiamiento antero inferior y superior.

2.2.2. Crecimiento y desarrollo

Cuando la altura facial anterior es menor que la altura facial posterior las
bases maxilares convergen entre si y el resultado es una mordida profunda
de origen esqueletal. Las alteraciones del ancho transversal también
pueden ser causantes de una mordida profunda de tipo esqueletal ya que
podemos tener un maxilar ancho con una mandibula estrecha. El
diagnéstico de ésta alteracion mediante el estudio radiografico y la
cefalometria nos determinara si la discrepancia o la alteracion estan a nivel
0seo 0 a nivel dentario y/o si est4 ubicada en el maxilar superior o en la
mandibula. Por lo mencionado anteriormente el paciente puede notar

clinicamente el tercio inferior de su cara disminuido.

2.2.3. Hereditario

En la clinica de ortodoncia llama fuertemente la atencién que este tipo de
disgnasias se repite en varios miembros de la familia; es indudable que

existe un mecanismo genetico.

2.2.4. Clasificacion

a) Dentaria. En muchos de estos casos se presenta un tipo de
maloclusion clase | o clase Il de Angle y los incisivos centrales
anteriores superiores e inferiores estan fuera de sus bases 6seas. En
éste tipo de mordida profunda se presentan los angulo del plano

palatino e IMPA disminuidos.

14
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b) Dentoalveolar. Es cuando todo el conjunto dentoalveolar presenta
una alteracion de crecimiento y desarrollo. En ésta mordida profunda
se presenta retro inclinacion y retrusion de las piezas dentales
anteriores superiores e inferiores, siendo el origen de la maloclusion la

posicion adelantada del maxilar y la retrasada de la mandibula.

c) Esquelética. El maxilar es excesivamente grande y/o la mandibula
muy pequefia y existen pocos contactos oclusales de las piezas

inferiores con respecto a los superiores.

2.2.5. Diagnostico

Para la realizacién de un buen trabajo de ortodoncia, el factor que mas
influye en los resultados de los tratamientos es el conocimiento sobre el
diagnéstico del caso. Respecto a mordida profunda, hay algunas
particularidades que deben ser mejor entendidas e interpretadas en esta
etapa, el diagnéstico facial, diagnéstico cefalométrico, diagndstico dental y
algunas variables externas (sexo y edad) son muy importantes para dar un

buen diagndstico??.

2.2.6. Diagnéstico Facial

En ortodoncia contemporanea, objetivos estéticos faciales se convierten en
una prioridad en la planificacion. Con referencia a la mordida, hay dos
aspectos que deben ser evaluadas en detalle durante el diagnéstico: el
nivel de visualizacion gingival durante el habla y la sonrisa, y la relacion del

labio superior con los incisivos superiores.

El punto de discusion en la literatura cientifica y clinica en la sonrisa gingival
gira en torno a la estética. Segun algunos autores, la relacion apropiada de
la sonrisa es uno en el que el labio superior se apoya en el margen gingival

de los incisivos centrales superiores, es decir, sin exposicion gingival?? 23,
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Del mismo modo, otros autores consideran que la llamada sonrisa ideal, el
labio superior debe ser posicionado para exponer toda la corona de los
incisivos centrales superiores e incluso 1 mm de encia®* 2. La exposicion
de hasta 2 mm de encia también se considera estéticamente aceptable?®.
Exposicion gingival por encima de este valor se consideran antiestéticas y

mas goma de exposicion, sera la sonrisa menos estética.

Esta informacion es critica para hacer el diagnéstico de mordida profunda,

asi como para la seleccion de la terapia apropiada?®.

2.2.7. Diagnéstico Cefalométrico

Durante el andlisis del esqueleto, dos caracteristicas se vuelven
importantes en los casos de mordida profunda: patrén de crecimiento
vertical y la inclinacion axial de los incisivos. Cualquiera sea el tipo de
analisis cefalométrico, o valores numéricos y el angulo utilizados por estos,
hay tres tipos de patrones de crecimiento facial: el patrén de crecimiento de
la horizontal, vertical y normal. En el primero, hay una disminucién en la
cara inferior y los pacientes tienen un patrén braquifacial. En el crecimiento
normal, hay una proporcion adecuada entre los tercios faciales y los
pacientes presentan un patron mesofacial. Por fin, la vertical, hay un

aumento en la cara inferior y los pacientes exhiben un patrén dolicofacial.

El diagndstico de esta funcion es fundamental porque ciertas estrategias
de tratamiento estan contraindicadas en algunas situaciones. En los
pacientes con el patron vertical de crecimiento, por ejemplo, extrusion de
dientes posteriores a debe evitarse, ya que esto podria tener efectos
nocivos sobre la estética facial, y poner en peligro la estabilidad del caso.
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2.2.8. Diagnostico Dental

La caracteristica clinica principal de la mordida profunda se ha mencionado
anteriormente como siendo mayor mordida en la region anterior. Sin
embargo, otras variables son fundamentales para el diagnéstico de la

maloclusién, como la inclinacion del plano oclusal y la curva de Spee.

En la mayoria de situaciones clinicas en la mordida profunda, el plano

oclusal se cambia de arco superior, inferior o ambos.

Durante el analisis del plano oclusal, se debe evaluar el contorno de las

superficies oclusales e incisales de los dientes y de las encias.

2.3. MINI IMPLANTES

Los implantes aplican que el concepto de anclaje esqueletal no es nuevo, ya
en los afios 60 se conocia. Jong Suk Lee (2007) en su libro Aplications of
orthodontic mini implants, escribe que las fuerzas extraorales no dan el
suficiente anclaje; por lo que en algunos casos hay limitaciones. La ortodoncia
no fue la precursora del uso de tornillos en el hueso sino lo fue la ortopedia.
En 1905 se usaban tornillos de acero inoxidable en huesos largos de las
piernas. En 1945 se uni6 un tornillo a la rama para iniciar movimientos de los
dientes y ejercer fuerza sobre la mandibular. En otro estudio se utiliz6 tornillos
vitallium en perros, pero éstos eran efectivos hasta alrededor de 31 dias, luego
se perdian por infeccion. (Suk 2007) En 1948 con los avances de la tecnologia
se inicio separacion y manipulacion del titanio aunque su descubrimiento se
habia dado desde 1791. En los afios 60 el progreso del acero inoxidable y
vitallium produjeron el actualmente conocido titanio. En 1969 Branemark,
introduce los implantes dentales para reemplazar dientes y rehabilitar
protésicamente, en el cual la oseointegracion ha sido el principal objetivo. (Suk
2007) El primero odontologo, en usar los implantes para incrementar el anclaje
ortodontico fue Linkow 1970 (Suk 2007), quien utilizé un implante en forma de

pala (blade implant) para un anclaje en un caso CIlI.
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La introduccion de los mini implantes ha proporcionado al ortodoncista un

anclaje 6seo que hasta el momento era dificil de conseguir.

Siempre que se aplica una fuerza para conseguir un movimiento ortodoncico,
se genera una fuerza de reaccion que generalmente no es deseable y que es

dificil de neutralizar?’.

Para ello la zona que no se desea que se movilice debe tener una mayor
masa o estar fijada de manera que se comporte como zona de anclaje. Por lo
tanto, la estabilidad de los elementos de anclaje es fundamental en el
tratamiento ortoddncico y, tradicionalmente, para conseguir un buen anclaje
se necesita de aparatologia accesoria que compense las fuerzas de reaccion
y de la colaboracion del paciente. Con el uso de los mini implantes como
anclaje, se abre una puerta, hasta ahora inexistente: la posibilidad de anular

los movimientos secundarios y de no precisar la colaboracion del paciente.

La utilizacion de los implantes en la odontologia empieza en la década de los
ochenta. Primero se utilizaron como pilares de prétesis pero pronto se vieron

las posibilidades que ofrecian como fuente de anclaje ortodoncico.

Durante esta época, se utilizaban los futuros pilares protésicos (implantes)
como apoyo para movimientos ortodéncicos, generalmente para movimientos
realizados en el plano horizontal. Una vez finalizada la fase ortodéncica, los
implantes pasaban a utilizarse como pilares protésicos, ya que al existir el
proceso de osteointegracion, la eliminacion del implante era practicamente
imposible, esto condicionaba su localizacibn en hueso alveolar vy

perpendicular al plano oclusal.?®

Posteriormente se buscé el anclaje utilizando miniplacas, que permitian un
campo de localizacion mucho mas amplio y versatil, o bien con implantes

cortos situados en el paladar.?® 3°
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Una vez conseguida la versatilidad gracias a las miniplacas, aparecieron los
mini implantes que estan inspirados en los tornillos quirdrgicos de fijacion
intermaxilar. Estos mini implantes, sin perder cualidades con respecto a sus
antecesores, aportan una mayor facilidad de colocacion; ya que, al contrario
qgue con las miniplacas, no es necesario hacer una incision en la mucosa ni
despegarla para su colocacién. Con la llegada de los mini implantes la filosofia
de utilizacion de los implantes cambia radicalmente, la indicacion de su
colocacion se convierte en exclusivamente ortodoncica. Ya no es necesario

gue ese implante sirva para poder colocar una protesis con posterioridad.

Tampoco es necesario esperar un tiempo para la osteointegracién, de hecho,
ni siquiera la deseamos. Desde ese momento los tornillos son para y por el
tratamiento de ortodoncia exclusivamente y ademas se simplifica su
colocacion, esto permite que sea el ortodoncista quien los coloque en su
consulta como accesorio habitual.

Las primeras publicaciones sobre mini implantes daban la informacién
necesaria sobre cuales podrian ser las posibles indicaciones y, aunque eran
trabajos puramente clinicos, abrieron la puerta a una ortodoncia nueva en la
gue se puede conseguir un anclaje ideal sin cooperacién por parte del

paciente.3!

La simplicidad de su colocacion, combinada con las reducidas dimensiones,
permite su utilizacién en todo tipo de pacientes, tanto en aquellos con la
denticion completa, donde se colocan entre las raices dentarias, como en
pacientes con arcadas incompletas y en pacientes periodontales, donde el
soporte dentario y el anclaje dental es reducido. En cuanto a la edad idénea
para su utilizacién, pocos autores hablan de cuando colocarlos. Los estudios
sobre timing no sirven porgue la indicacion de los mini implantes no esta en
relacion con el crecimiento residual del individuo. De todas formas no existen

datos que contraindiquen su utilizacion en pacientes en crecimiento.
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Al revisar la literatura, nos damos cuenta que la mayoria de los trabajos
publicados son de tipo clinico, que hacen falta mas estudios cientificos y
biomecanicos para poder establecer indicaciones protocolizadas. En este
articulo se pretende dar una idea global sobre la situacion actual de los mini
implantes, los diferentes tipos que se pueden encontrar en el mercado y como

se colocan vy utilizan.

2.3.1. Caracteristicas

Los materiales de que se fabrican los mini implantes pueden ser titanio de
aleacion tipo V, acero o lactico-glicélico (lentamente biodegradable). Los

que se utilizan mas frecuentemente son los de titanio.
En cuanto a las caracteristicas de insercion se puede encontrar:

- no terrajantes, aquellos que para su insercion precisan de un paso

previo con fresa que realice el canal conductor,

- autorroscantes (self-tapping), que precisan un inicio de apertura con
fresa de la cortical

-autoperforantes (self-drilling), donde son los propios tornillos los que

atraviesan encia y cortical.

Los tornillos tienen un diametro que varia entre 1,3 y 2 mm y una longitud
entre 6 y 12 mm. La eleccion del tipo concreto dependera del lugar de
colocacion y de la calidad de hueso. La mayoria de los nuevos mini
implantes ortodoncicos para anclaje se componen de:

- una cabeza ortoddncica, que es la parte del implante que queda
visible después de su colocacion. Esta cabeza ha sido variada
ligeramente de los tornillos intracorticales. Puede tener unas ranuras
rectangulares de diferentes tamafios para la ubicacién de los

alambres y un agujero para pasar la ligadura para realizar fuerzas de
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traccion. El disefio ideal de la cabeza debe permitir fijar el arco y poder

hacer fuerzas en cualquiera de las direcciones.

- un cuello intramucoso con mayor 0 menor angulacién para proteger

la encia.

- y por ultimo una porcion endo-0sea, con espiras, que es la parte
activa roscante. Es importante la disposicion de las espiras, la
separacion entre ellas y la forma de la punta, que hace posible que

sea autoperforante o no.

2.3.2. Emplazamiento anatomico

Los mini implantes pueden colocarse en cualquier zona, tanto en el maxilar
superior como en la mandibula, aunque existen unas zonas mas seguras

para su estabilidad.

El grosor y la densidad de la cortical 6sea son factores criticos para la
retencion del mini implante; de todas maneras existe una gran variabilidad
en funcion de las areas 6seas y de la tipologia de cada paciente. Las zonas
gue proporcionan mayor estabilidad al tornillo son aquellas que poseen una
cortical mas gruesa y la medular mas densa. El grosor medio del hueso
cortical entre el primer y segundo molar varia entre 2,48 —3,17mm. El hueso
cortical tiene mayor grosor en la zona posterior de los maxilares y
5sobretodo en la mandibula. Pocos estudios valoran esta variabilidad en el

grosor de las corticales externas.3? 33

Hay que prestar especial atencién para no dafiar estructuras anatébmicas
delicadas como vasos, nervios y raices. Para evitar esto, se debe conocer
la anatomia y, ademas de ayudarse de la palpacion, es aconsejable utilizar

guias radioldgicas cuando se coloquen entre las raices.

Existen articulos dedicados a la ubicacion de los mini implantes. En esa

linea, el Dr. Carlos Marti presenta, en este mismo numero de la revista, un

21



UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA TEMA: MINI IMPLANTES EN MALOCLUSIONES
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD VERTICALES .
ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA AUTOR: EMERSON YANEZ CHAVEZ

excelente estudio anatomico para la colocacidon de implantes, pero

podriamos resumir que las zonas mas seguras en el maxilar superior son:
- sutura palatina
- espacio interradicular vestibular
- espacio interradicular palatino
- tuberosidad maxilar
- espacio de extraccion dental

- superficie inferior de la espina nasal anterior

y en la mandibula:

- espacio interradicular vestibular y lingual
- lateralmente en la sinfisis mentoniana

- espacio de extraccion dental

- trigono retromolar

2.3.3. Colocacion de los mini implantes

Previamente a la colocacion del mini implantes se debe elegir el lugar de
insercion del mini implantes, que dependera del tipo de movimiento que
gueramos realizar. En esta fase es bueno valorar la ortopantomografia y
los modelos de estudio para tener una vision general y tridimensional del
lugar elegido. Una vez decidido cudl es el lugar idoneo, se realiza una
radiografia intraoral, a ser posible con guia quirargica.®* Es preferible de
insercion es la transicién entre encia libre y encia adherida para evitar que
la mucosa cubra el tornillo. A continuacion se anestesia la zona receptora
con anestesia local. Hasta aqui el procedimiento es idéntico sin importar

qué tipo de tornillo se utilice. ©
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Los siguientes pasos son diferentes en funcion de si el mini implantes es

autorroscante o autoperforante.

-Si es autorroscante, se crea una abertura de acceso a la cortical, bien
a través de un pequefio colgajo en mucosa 0 bien con acceso
transmucoso directo, con una fresa cuyo diametro dependera del mini
implantes que se vaya a insertar. La velocidad de trabajo sera de 500-
800 rpm y bajo irrigacion con solucidn salina para evitar el
sobrecalentamiento y la necrosis 0sea. La profundidad intradsea de
esta abertura piloto es de sOlo 2 mm aproximadamente. A
continuacion se coloca el tornillo, hasta la profundidad deseada, con

un destornillador manual o con uno conectado a un micromotor.

-Si el mini implantes elegido es el autoperforante, no hace falta realizar
la abertura de acceso ni la guia piloto de la cortical sino que se coloca
directamente con un destornillador manual. Esta posibilidad da al
clinico la sensibilidad de las estructuras que va atravesando el mini
implantes y permite variar la direccion en el caso que el paciente
perciba ligera presion sobre los dientes contiguos y evita el dafio a las
estructuras dentales. Tanto en un caso como en el otro, el mini
implantes debe colocarse de manera que sélo la cabeza quede
visible. Si existe la posibilidad de que se entierre o pueda quedar
sumergido dentro de la mucosa libre, en situaciones o pacientes con
muy poca encia adherida, es conveniente que se deje una ligadura
para poder hacer la traccion desde ella y no tener que reintervenir al

paciente.

En cuanto a cudl debe ser la direccién de insercion del mini implantes, no
existen estudios que apoyen una o otra colocacion, pero la recomendacion
de algunos autores es intentar una colocacion angulada entre 10 y 30° para
evitar las raices dentales, otros autores comentan que ademas, con esta
inclinacién el area de cortical abarcada es mayor y por tanto, la retencion

monocortical aumenta?b.
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En casos de cortical delgada o con poca retencidn mecanica puede
colocarse el mini implantes de manera bicortical que atraviese ambas
corticales. En pacientes edéntulos se debe valorar el hueso cortical alveolar
y buscar zonas corticales mas estables o bien aumentar el grosor del

minitornillos.3®

Una vez finalizada la insercidn se realiza una radiografia intraoral para
comprobar que todo el proceso se ha llevado a cabo de forma correcta y se
prescribe gel de clorhexidina al 0.12%. No suelen ser necesarios ni los

antibiéticos ni los analgésicos’.

Sobre cual es el momento idéneo para aplicar las fuerzas ortodéncicas,
encontramos autores que las aplican inmediatamente después de la
colocacion, mientras que otros prefieren esperar aproximadamente 2-4
semanas para dar tiempo a la cicatrizacion de los tejidos, evitando una

molestia afiadida al paciente.

2.3.4. Biomecéanica

Para comenzar, es importante diferenciar la utilizacion del mini implantes
como anclaje directo o indirecto®. Por anclaje directo entendemos el
apoyarnos directamente sobre el tornillo y utilizar las fuerzas sobre él sin
utilizar ninguna unidad dentaria de anclaje. El anclaje indirecto es aquella
situacion en la que tenemos una unidad de anclaje dentaria y el mini

implantes se utiliza para reforzarla o para estabilizarla.

La magnitud de la fuerza que puede soportar un mini implante varia segun
los autores; las fuerzas a aplicar pueden ser fuerzas ligeras de 50 a 150gr
25 hasta 300 gr. 27 Las fuerzas necesarias de retraccion se encuentran
entre 150-200 gr, mientras que las de intrusion deben ser entre 15y 25gr ,
las de inclinacién , rotacion y extrusion se encuentran entre 30-60 gr.3” Por
tanto el mini implante puede soportar las fuerzas ligeras de retraccion y a

la vez soportar otros movimientos, anclar y distalizar.
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Una de las grandes ventajas de la utilizacibn de mini implantes es la
posibilidad de aplicar la fuerza cerca del centro de resistencia del diente.
Ademas, al no producir fuerzas de reaccion en los dientes nos brinda un
maximo anclaje. Antes de aplicar la traccion debe estudiarse el sistema de
fuerzas que se va a desarrollar y de qué manera podemos controlar y

mejorar la biomecanica.

En la mecéanica de cierre de espacios en los casos de maximo anclaje, se
coloca el mini implantes entre el primer y el segundo molar. Describiremos
primero el cierre de espacios por deslizamiento, mediante una cadeneta o
coil desde el anclaje al gancho vertical o hook. Al aplicar la fuerza cerca del
centro de resistencia el momento que se produce(a nivel de los dientes
anteriores) es menor, por lo que no es necesario dar tanto torque corono
vestibular y las fuerzas de retraccion seran menores, ya que existe menos
friccion. En el caso que los incisivos estén muy vestibulizados se intentara
aplicar la fuerza de retraccidbn por encima del centro de resistencia,
mientras que si los incisivos se encuentran lingualizados sera por debajo
del centro de resistencia. Si la retraccion es con asas de cierre, se utilizara
el mini implantes de manera indirecta, de forma que estabilice el sector
posterior. En ambos casos con menores fuerzas se mantiene la oclusion

posterior. 3536

En la mecénica de enderezamiento molar o distalizacién puede utilizarse el
anclaje de manera indirecta, manteniendo el sector anterior estable, o bien
de forma directa, traccionando desde el anclaje. Si se puede colocar el mini
implantes en el reborde alveolar y se tracciona desde lingual y vestibular se

anulan los componentes de rotacion.38

En el caso de intrusion molar, con la ayuda del anclaje se puede actuar de
manera vertical sobre el molar o bien sobre el plano oclusal posterior. La
aplicacion de fuerzas en la cara vestibular produce un vestibulizacion de la
pieza que debe controlarse con aparatologia de anclaje o bien con un

tornillo por lingual. Se puede intruir individualmente o bien en grupo y
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solucionar problemas de planos oclusales y de mordidas abiertas leves.
Con la intrusion posterior se produce una rotacion antihoraria de la
mandibula que origina una mayor proyeccion del menton y una reduccion
del ANB.3°

2.3.6. Aplicacion en practica
a) Ortodoncia preprotésica.
1.- Enderezar molares
2.- intrusiones individuales
3.- Dientes incluidos
4.- Intrusion del sector anterior
5.- Apoyo de aparatologias. .
6.- Fijacion intermaxilar..
7.- Anclaje en zonas desdentadas
8.- Intrusién del sector posterior

9.- Varios tratamientos de ortodoncia a la vez

2.3.7. Indicaciones

Las indicaciones son multiples y variadas, pero a modo de resumen

podemos citar las siguientes:
- anclaje para cierre de espacios de extracciones
- retrusion e intrusion de incisivos
- extrusion o intrusion rapida de piezas individuales

- enderezamiento de molares superiores o inferiores
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- desimpactacion dental
- correccion de lineas medias

- intrusién, tanto anterior como posterior, en sobre erupciones o

mordidas abiertas anteriores
- correccion de los planos oclusales asimetricos
- anclaje en falta e dientes o en periodontales

- asociados con aparatologias o tecnica lingual

2.3.8. Desinsercion del Mini Implante

Los tratamientos planteados pueden precisar del tornillo entre 3 a 12
meses. Se debe recordar que la retencién del tornillo es totalmente
mecénica y no se debe osteointegrar. Puede ser recomendable
desenroscar el tornillo cada 3-4 meses para romper los puentes de posibles
osteointegraciones que dificultarian la retirada. En otras ocasiones, antes
de los 3 meses el mini implantes puede presentar alguna movilidad vy, si
aln se necesita, se soluciona retirando el mini implantes y colocandolo de

nuevo en otra situacion o bien cambiandolo por uno de mayor tamafio.

Terminada su funcion, el tornillo se extrae con el destornillador manual y en
ocasiones no se precisa la anestesia local. En el plazo de pocos dias los
tejidos blandos se restituyen y empieza la regeneracion ésea en el trayecto
del implante. Es obligatorio realizar una radiografia de control tres meses

después para comprobar estos procesos.

2.3.9. Contradicciones

Son muy pocas Y relativas. Podriamos citar:

27



UNIVERSIDAD PRIVADA DE TACNA TEMA: MINI IMPLANTES EN MALOCLUSIONES
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD VERTICALES .
ESCUELA PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA AUTOR: EMERSON YANEZ CHAVEZ

a. pacientes con patologias médicas debilitantes (neoplasias,

diabetes)

b. alteraciones psicoldgicas

c. falta de retencién mecénica por cortical delgada

d. mala higiene oral: mayor riesgo de inflamacién e infeccion.

e. enfermedad periodontal no controlada. La intrusion molar presenta
los mismos problemas y limitaciones que si se realizara con arcos

ortodéncicos.4?

f. Habitos: la correccion de mordidas abiertas presenta la misma

estabilidad postratamiento que con cualquier aparatologia.

2.3.10. Complicaciones:

Pueden producirse complicaciones inmediatas, relacionadas con la técnica
de colocacion del mini implantes y diferidas, relacionadas con la retencién

mecanica del anclaje.
a.- Contacto con las raices dentarias o estructuras nerviosas.
b.- Movilidad en el hueso/ Pérdida o caida del tornillo.
c.- Irritacion local y/o sobreinfeccién de la mucosa.
d.- Otros:

-tipologia facial (paciente de cara larga, es decir con mala

calidad 6sea)
- la carga inmediata, se recomienda esperar de 2 a 3 semanas.

- La irritacion periimplantaria que produce un tejido de
granulacién que altera la retencibn mecanica del mini implantes.

En este caso se recomienda la utilizacion del gel de clorhexidina
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al 0.12%., buena higiene y la utilizacién de waterpik. Si no mejora

se retira y se coloca un tornillo mas grueso y mas largo.

2.3.1. Sistema de intrusion y extrusion con Mini Implantes

El uso de mini implantes como anclaje para hacer movimientos intrusivos e
extrusivos, permite controlar los efectos colaterales sobre el anclaje que se

produce en las mecénicas de arco continuo y arco segmentado.*?

Ventajas adicionales del uso de mini implantes como anclaje es que su
instalacion y remocion es sencilla y no requiere procedimientos quirdrgicos,
se pueden cargar inmediatamente, la cooperacion del paciente se limita al
adecuado control de placa*?y la utilizacién de fuerzas ligeras y continuas
con mecanicas de intrusion segmentada con mini implantes ha mostrado

una tasa de reabsorcién apical baja (0,5-0,6 mm).

Dado el uso relativamente reciente de los mini implantes como anclaje
ortodoncico, la mayoria de literatura sobre su aplicacion consiste en
reportes de casos, de esta informacion se puede extraer que la tasa de

intrusion para incisivos es desde 3 hasta 6 mm.
Existen dos mecanismos basicos de intrusion con el uso de mini implantes:

Anclaje directo. Aplica una fuerza Unica y directa desde el implante.
Dicha fuerza puede ser ejercida con elastomeros o resortes cerrados
de NiTi y es efectiva para obtener el movimiento intrusivo. Sin
embargo, este mecanismo produce inclinacion no controlada y por lo
tanto debe considerarse cuidadosamente la inclinacion axial de los

incisivos y el posicionamiento deseado del apice radicular.

De acuerdo con lo planteado anteriormente se considera una
alternativa util cuando se desee intruir solo los incisivos y estos se
encuentren lingualizados. La ubicacion del implante debe ser entre los

incisivos centrales, cuando se quiere intruir los incisivos solamente, si
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se desea intruir los seis dientes anteriores, los mini implantes se
deben ubicar en mesial de los caninos o en distal, para intruir molares
la ubicacion de los mini implantes debe ser por vestibular y palatino,
si adicionalmente se desea aumentar el vector de retraccion cuando

se hacen los dos movimientos de manera simultanea.

Anclaje indirecto. La incorporacion del implante a la unidad de
anclaje, es una estrategia adecuada para mejorar la eficiencia de los
arcos de intrusion y de los sistemas de arco continuo al controlar las
fuerzas de reaccién y sus efectos colaterales. La técnica consiste en
la fabricacion de un aditamento de alambre (0,016 x 0,022) de acero,
que sirva para unir el implante a los dientes de anclaje a manera de

férula y se oponga al movimiento extrusivo del anclaje.

i

‘F’—J V ‘: u'b"“"r‘ Tos
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1. DISCUSION

De acuerdo con los estudios hechos por Burzin & Nanda la estabilidad de la
correccion de la mordida profunda, es mayor cuando se hace intrusién en el
arco maxilar, con sistemas estaticamente determinados. Después de una
reduccion de la sobremordida de 3,5 mm durante el tratamiento, puede
esperarse alrededor de 0,8 mm de recidiva (22%). De manera similar, los
estudios hechos por Berg, Deck &Sinclair y Simmons coinciden con estos
resultados al afirmar que el porcentaje de recidiva es de 20-40%.29 En
general, la correccion de la mordida profunda con intrusién de incisivos es mas

estable que aquellas de nivelacién del plano oclusal con extrusion de molares.

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

periodontal.

Ohnishi et al6é describen el tratamiento de un paciente de 19 afios con
apifiamiento anterior, mordida profunda anterior, y sonrisa gingival. Por medio
de la intrusion de incisivos consiguieron una correccion del overbite de 7,2 mm
a 1,7 mm. Usaron un mini implantes bajo la espina nasal anterior e intruyeron

los incisivos traccionando desde el arco ortodéncico.
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Otros muchos autores también han descrito la intrusién de incisivos con mini

implantes en el tratamiento de la mordida profunda anterior y intrusion de

molares en casos de mordida abierta anterior.

CONCLUSION

El tratamiento ortodoncico de la mordida profunda involucra la
aplicacion de tres estrategias: extrusion de dientes posteriores,
intrusion verdadera o relativa de los dientes anteriores y

vestibularizaciéon de incisivos.

El tratamiento ortodéncico de la mordida abierta involucra la aplicacion
de tres estrategias: intrusion de dientes posteriores, extrusion

verdadera o relativa de los dientes anteriores.

El enfoque de tratamiento debe responder a las necesidades
especificas de cada paciente en relacion con la estética facial, las

relaciones dentoalveolares, el plano oclusal y la relacién esquelética.

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

La estabilidad de la correccion de la mordida profunda y mordida
abierta depende del movimiento empleado para la correccion:
extrusion, proinclinacion o intrusion. En general, los resultados de la
mayoria de los estudios muestran cierto grado de recidiva

independientemente de la técnica utilizada.

El uso de mini implantes es una excelente alternativa de tratamiento
no quirdrgico, minimamente invasiva, que a diferencia de otras
técnicas, no depende de la colaboracion del paciente y ofrece

resultados sumamente satisfactorios.
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e Los mini implantes ofrecen muchas ventajas en el tratamiento de la
mordida profunda y mordida abierta, tanto si el tratamiento se realiza

con extracciones como sin extracciones.

Estas ventajas son:

Reduccion del tiempo de tratamiento.

Aplicacion de fuerzas con la direccion mas 6ptima posible.
Minimizacién de los efectos secundarios.

Menos colaboracién requerida del paciente

e Con el uso de mini implantes, sirven como una fuente efectiva de
anclaje para conseguir la intrusion verdadera de los incisivos en la
correccion de la mordida profunda y para la intrusiébn del sector
posterior para la correccion de la mordida abierta. No tiene efectos
secundarios adversos en el segmento anterior, especialmente en
pacientes con potencial de crecimiento desfavorable y en pacientes

gue ya no tienen potencial de crecimiento.
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