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Resumen

La mordida profunda es la superposicién vertical excesiva de los incisivos maxilares
sobre los incisivos mandibulares, la etiologia de la mordida profunda puede ser de origen
genético o dental, que implica un cambio en el crecimiento mandibular, modificando las
funciones labial, lingual y alteraciones dentoalveolares. Esta revision narrativa analiza
la literatura cientifica de los efectos de intrusidon del grupo incisivo en la mordida
profunda. Se realiz6 una busqueda exhaustiva en las siguientes bases de datos
digitales: PubMed, Springer Link, Lilacs y Virtual Health Library. Se incluyeron estudios
como: ensayos clinicos aleatorizados, estudios descriptivos, revisiones sistematicas,
informes de casos y metaanalisis de acceso abierto. Se excluyeron articulos en idiomas
distintos al espafiol e inglés, articulos que no se encontraron en formato digital, estudios
en animales, cartas al editor y comunicaciones breves, 58 estudios fueron incluidos y
procesados para la extraccion de datos. El uso de mini-implantes tiene menor efecto
colateral en relacion a los arcos de intrusién, los estudios desmostraron que el uso de
mini-implantes durante la intrusion de incisivos para la correccion de mordida profunda
evita los efectos colaterales de vestibularizacién de incisivos y extrusion de molares
ocasionados por los arcos de intrusion, como el arco Connecticut. Por lo tanto se usaria
mini-implantes para una intrusién verdadera y el arco Connecticut para la intrusion y

vestibularizacién del grupo incisivo.

Palabras Clave: mordida profunda, sobremordida, técnicas de movimiento

dental, reabsorcion radicular, métodos de anclaje en ortodoncia
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Abstract

The deep bite is the excessive vertical overlap of the maxillary incisors on the mandibular
incisors, the etiology of the deep bite can be genetic or dental origin, which implies a
change in the mandibular growth, modifying the labial and lingual functions and
dentoalveolar alterations. This narrative review analyzes the scientific literature about
the effects of incisor group intrusion on deep bite. A comprehensive search was
performed in the following digital databases: PubMed, Springer Link, Lilacs, and Virtual
Health Library. Studies such as randomized clinical trials, descriptive studies, systematic
reviews, case reports, and open-access meta-analyses are included. Articles in
languages other than Spanish and English, articles that were not found in digital format,
animal studies, letters to the editor, and short communications were excluded, 58 studies
were included, and processed for data extraction. The use of mini-implants has less
collateral effect in relation to the intrusion arches, studies have shown that the use of
mini-implants during the intrusion of incisors for deep bite correction avoids the collateral
effects of vestibularization of incisors and extrusion of molars caused by Intrusion arches,
such as the Connecticut arch. Therefore, mini-implants would be used for true intrusion

and the Connecticut arch for intrusion and vestibularization of the incisor group.

Keywords: overbite, deep bite, dental movement techniques, root resorption,

orthodontic anchorage methods
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Introduccién

La mordida profunda es la superposicion vertical excesiva de los incisivos maxilares
sobre los incisivos mandibulares.'? La etiologia de la mordida profunda puede ser de
origen genético( esqueletal) o adquirido(dental)que implica un cambio en el crecimiento
mandibular, modificando las funciones labiales, linguales y dentoalveolares. Entre los
factores etiolégicos dentales podemos mencionar la sobre erupcion de los incisivos, el
resalte excesivo, menor ancho mesiodistal de los incisivos superiores, inclinacion
excedente del incisivo superior, posicién del canino inferior lingualizado , infra oclusién
de molares. Entre los factores etioldégicos esqueletales tenemos la discrepancia del
crecimiento vertical de las ramas y el desarrollo de las estructuras dentoalveolares,? y
un biotipo braquifacial.?® La prevalencia a nivel mundial es baja, la frecuencia en nifios
del Reino Unido es del 10%, en Europa entre el 5% y 12%, en Estados Unidos entre
3% y 4%, estudios en Venezuela y Colombia corroboran una baja prevalencia con 3,6%

y 5,9% respectivamente.*

La mordida profunda se considera un desafio durante el tratamiento de ortodoncia,>®
debido a los posibles efectos nocivos sobre la articulacién temporomandibular, la
estética, la salud periodontal”® por la sobrecarga de fuerzas oclusales,® y la tendencia
a la recidiva. 31%6 Puede ser corregido con diferentes métodos dependiendo de las

caracteristicas del paciente y los objetivos del tratamiento.112:13.14

Las estrategias de tratamiento incluyen: extrusion de dientes posteriores método comun
en pacientes en crecimiento, la intrusion de dientes anteriores deseable en pacientes
adolescentes y adultos o una combinacién de ambas. 138 1516.17.18.12. 19 Gjn embargo, los
problemas esqueletales pueden ser tratados en combinacion con cirugia
ortognatica,*?%?! cuando existe un exceso del crecimiento vertical del maxilar.?2® La
intrusion de los dientes anteriores puede realizarse a través de diferentes arcos de
ortodoncia y con mini-implantes que son una técnica alternativa a la mecanica

convencional.?324:2526

La intrusion de los incisivos superiores puede ser adecuada para pacientes con exceso
vertical del maxilar,2?%# sonrisa gingival, falta de selle labial, labio superior corto,
aumento de la altura facial inferior y plano oclusal inclinado en sentido horario,>% la
evaluacion funcional de la linea gingival superior en relacién con el labio superior indica
si los incisivos maxilares o mandibulares deben intruirse.?” Por otro lado, la intrusion de
incisivos inferiores puede estar indicado en pacientes con armonia facial, un plano
oclusal normal o ligeramente inclinado y con excesiva curva de Spee. La extrusion de

dientes posteriores es ideal para pacientes con patron hipodivergente, labios
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hipertdnicos, curva de spee excesiva,? esta terapéutica produce un aumento de la altura
facial inferior, la apertura del plano mandibular,??® aumento de la convexidad facial y la

reduccién de la proyeccién del labio nferior.2

El arco de intrusion es una alternativa de tratamiento, sus efectos secundarios como la
extrusion de los dientes posteriores y la proinclinacion de los anteriores comprometen
su eficacia, adicionalmente la aplicacion de los mini-implantes para anclaje de los
incisivos cerca del centro de resistencia evita el movimiento de molares, 22° con un
aumento del costo en el tratamiento, pero mayor tolerancia del paciente, ademas existe

la posibilidad que el mini-implante presente movilidad durante el tratamiento. 8

El objetivo de esta revision de la literatura cientifica actual, fue analizar los efectos

mecanicos de la intrusién del grupo incisivo en el tratamiento de la mordida profunda.
Materiales y métodos

Se realizdé una busqueda exhaustiva en la base de datos electrdnica para encontrar
publicaciones relevantes. Se busco informaciéon en los idiomas inglés y espafiol. Se
emplearon los siguientes descriptores para el idioma espafiol: Sobremordidas, Técnicas
de movimiento dental, Aparatos ortodoncicos fijos, Resorcion radicular, Intrusion de
incisivos, Reabsorcién radicular, Métodos de anclaje en ortodoncia, los operadores
booleanos usados fue AND y OR, completada con una busqueda retrograda. La
busqueda se realiz6 en las siguientes bases de datos digitales: PubMed, Springer link,
Lilacs, Biblioteca Virtual en Salud, se incluyeron: estudios como metaandlisis de acceso
abierto, revisiones sisteméaticas, ensayos clinicos aleatorizados (ECA), estudios
descriptivos, informes de casos, revisiones de literatura. Articulos que no se encontraron
en formato digital, cartas al editor y comunicaciones breves fueron excluidas, no hubo

limite de afios para la bisqueda de informacion.
Seleccién de estudios

La busqueda reveld 220 articulos para revisar y determinar su relevancia. Se analiz6 el
titulo y resumen de todos los estudios, se excluyeron ciento sesenta y tres articulos en
base a criterios de elegibilidad y se eliminaron 9 articulos por estar repetidos, al finalizar
para la extraccion de datos se determind el analisis de cincuenta y ocho estudios, entre
ellos: revisiones sistematicas, estudios prospectivos, ensayos clinicos, informes.,
estudios de casos, estudios de elementos finitos, estudios descriptivos, estudios
retrospectivos, (Fig. 1) para el procesamiento de la informacion se trabajé con Excel,
Windows 10 y Word 10.
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Mordida profunda

Las caracteristicas dentales de la mordida profunda son: la erupcién excesiva de los
incisivos maxilares y mandibulares, la inclinacién vertical de los incisivos sobre la base
Osea, pérdida de la dimension vertical posterior. Las condiciones esqueléticas son

representadas por el patrén de crecimiento y angulo gonial.*°
Tratamiento de la mordida profunda

Dependiendo de su origen, el enfoque del tratamiento sera predominante, frente a un
factor dentoalveolar el tratamiento seréa con: intrusion de incisivos, extrusién molar o
una combinacién de ambas,* si predomina el factor esqueletal serd necesaria la

combinacion del tratamiento dentoalveolar y cirugia ortognatica. 303!
Extrusion de molares

Esta terapéutica se recomienda generalmente en pacientes en crecimiento, 32 con una

altura facial inferior disminuida y cuyo perfil permita un aumento de la convexidad.?®
Intrusién de incisivos

La intrusion de los incisivos maxilares es el tratamiento de eleccién en pacientes que no

estan en crecimiento 8 y en pacientes con sonrisa gingival. 833

La mordida profunda se determina a través de una radiografia cefalica lateral, cuando
el labio inferior cubre méas de 4 mm los incisivos maxilares indicando asi una sobre

erupcién de incisivos superiores.®*

La intrusion pura se obtiene cuando la fuerza se ejerce sobre el centro de resistencia de

un diente o un grupo de dientes.

Un buen control vertical y rotacién mandibular puede ayudar a corregir la relacién
maxilar en pacientes Clase 1%, siendo una ventaja de las mecanicas intrusivas . Hay
tres terapéuticas para reducir la sobremordida aumentada mediante la intrusién de los
incisivos mediante: el Casco con J-Hooks, arcos de intrusion, el sistema con mini-

implantes 8 y alineadores.’
Intrusién mediante Casco con J-Hooks

El uso de J-Hook and High-Pull Headgear, no utilizados actualmente en conjunto con
arcos continuos ayudan en el tratamiento de mordida profunda, el J-Hook va a controlar

la dimensién vertical de incisivos y la extrusion molar va a ser controlada por un arco
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palatino, este mecanismo tiene algunas limitaciones entre ellas la cantidad de fuerza
aplicada en los incisivos maxilares causa reabsorcion radicular, la fuerza entregada
por el Headgear es intermitente haciendo la correccion de la mordida profunda menos
eficiente, *® se necesita la colaboracion del paciente.®,*¢ Mark et al.®” observé mayor

intrusiéon y cambio en el crecimiento maxilar en comparacion con el Bionator. 3’
Arcos de intrusion

El efecto negativo del arco de intrusion, es la extrusiobn de los molares y
vestibularizacion de incisivos que compromete el éxito del tratamiento,* entre estos
arcos estan; el arco de intrusion de Burstone, el arco base de Ricketts, el arco de

intrusion de Connecticut (CIA).*
Arco base de Ricketts

Robert M. Ricketts a principios de 1950 disefio el arco utilitario Ricketts recomienda
su elaboracion en Cromo-cobalto para su mejor manipulacién, un arco de 0.016
“x0.016” 0 0.016” x 0.022"en el maxilar inferior y un arco de 0,016”x0,022” en el maxilar
superior, se inserta en los incisivos y primeros molares con una activacion de 30° de
tip back consiguiendo una fuerza de 15g a 20gr por diente con un total de 80g para la

intrusion del grupo incisivo. %

Arco de intrusion de Burstone

Burstone en 1977 introduce una técnica para la correccién de la mordida profunda, 3°
que consta de: arcos segmentados entre molares y caninos derecho e izquierdo, otro
arco en el segmento anterior abarcando los 4 incisivos, y un arco continuo de TMA
0,017x0,025 o acero inoxidable insertado en el slot auxiliar del tubo de molares, y en la
parte anterior se une a los incisivos, en casos de intrusién de cuatro incisivos la fuerza

no debe exceder los 80g.%°

El arco de intrusion de Burstone en un estudio clinico en comparaciéon con el arco
continuo, muestra reduccion de la sobremordida sin extrusion sustancial de los molares
como consecuencia no hay rotacién mandibular, indicado en pacientes que no estan en

crecimiento.® Costopoulos®® observé una intrusion de 1,9mm con el arco de Burstone®®
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Arco de intrusion de Connecticut (CIA).

Es un arco preformado de Niquel titanio de baja relacion carga/deflexién en forma de
V en la region posterior para ejercer una fuerza de intrusién suave entre 40gy 60g en

los dientes anteriores.34°

Intrusién con mini-implantes

Los mini-implantes son una alternativa a la mecanica convencional para la intrusion de
incisivos en la mordida profunda, los mini-implantes pueden estar colocados entre los
incisivos centrales, entre incisivos centrales y laterales y entre incisivo lateral y canino,??
Sensk * colocé mini-implante uno a cada lado entre incisivos laterales y caninos de

1,3mm de diametro por 5mm de largo.*®

En un estudio clinico, en el maxilar inferior para intrusion de incisivos mandibulares se
coloc6d un mini-implante de 10mm de largo y 1,8mm de didmetro entre los incisivos
centrales, aplicando la fuerza de 5-15 g anterior al centro de resistencia produciendo
menor intrusién, pero mayor inclinaciéon bucal, este movimiento es deseado para
incisivos retroinclinados. En el maxilar superior se coloc6 el minimiimplante de 10mm
de largo por 1,8mm de didmetro entre incisivos laterales y caninos esta fuerza se aplico
posterior al centro de resistencia produciendo menos inclinacion labial y mayor

intrusion.??
Intrusién con alineadores

Un estudio in vitro utilizé un acetato transparente de 0,8mm para la confeccién de los
alineadores con una fuerza de 0,1mm a 0,2mm por alineador para intruir incisivos,
caninos y premolares, se recomiendan la aplicacion de ataches rectangulares y no
realizar diferentes activaciones a la vez, para garantizar la intrusion del sector anterior,
el éxito de la intrusién depende de las propiedades del material, la biomecénica, la
forma, precisidén de unién de los ataches, ajuste del alineador a los dientes y cooperacion

del paciente. ¥’

Durante la planificacion de alineadores es importante observar la curva de spee, en las
tres dimensiones: en el plano vertical, donde el segundo molar inferior muestra el punto
de referencia para ver si requiere extrusion de primer molar y premolares, pudiendo la
intrusion ser necesaria de canino a canino, en el plano sagital; la inclinacién distal de
primer y segundo molar conjuntamente con la inclinacion mesial de caninos y

premolares , este movimiento sinérgico ayuda la extrusion favorable de molares, en el
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plano transversal; el enderezamiento de premolares y molares con un torque cercano a

cero crea extrusion de sectores laterales mejorando la curva de spee.*
Efectos mecanicos de la intrusion de incisivos
Intrusidon con mini-implantes versus arco de intrusion

Los arcos continuos corrigen la mordida profunda, inclinando los incisivos hacia
vestibular,** al aplicar la fuerza intrusiva anterior al centro de resistencia se produce
inclinaciéon vestibular de los incisivos, situacién que no sucede al utilizar los mini-

implantes. 3¢

La mecénica con arco de intrusibn muestra una rapida correccién del overbite por

proinclinacién e intrusién de los incisivos.®

Se muestra mayor intrusion de los incisivos maxilares con el uso de mini-implantes, por
otra parte no existe diferencia estadisticamente significativa en la intrusién de los
incisivos mandibulares. La intrusion verdadera se da a medida que la fuerza sea
aplicada mas cerca del centro de resistencia, sobre todo cuando se colocan los mini-

implantes entre centrales y laterales bilateralmente.®

Pacientes tratados con mini-implantes tuvieron una intrusion de los incisivos superiores

de 0,78mm mayor que los pacientes tratados de manera convencional.?’

La inclinacion axial vestibular de los incisivos superiores durante la intrusién con mini-

implantes muestra cambios minimos durante la aplicaciéon de la fuerza.?®

Algunos estudios toman dos planos de referencia para medir los movimientos de
inclinacién de los incisivos , una horizontal 7° con respecto al plano SN, y una vertical
en relacion al punto silla, el plano palatino no era confiable por estar cerca del area de
intrusion.®  Polat-ozsoyvz’ menciona que el plano palatino se movia luego de la

intrusion.’
Efectos negativos de la intrusién
Reabsorcion radicular

La reabsorcion radicular es el resultado de un proceso inflamatorio que conduce a la
necrosis isquémica localizada en el ligamento periodontal, multiples factores estan
relacionados como: la genética, la morfologia radicular y el tratamiento de ortodoncia,*?
dentro de este influye la duracion del tratamiento, la magnitud de la fuerza aplicada 4243

y el tipo de fuerza continua o intermitente.*?
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Aras? indicd que los incisivos centrales sufrieron mayor reabsorcién que los laterales,
De Vincenzo y Winn % mencionan que la proximidad de las raices al hueso cortical

puede explicar la mayor reabsorcién de los incisivos centrales.

Con métodos convencionales y medidos con radiografia periapical estudios muestran

una reabsorciéon de 0,6mm a 2,5mm.
Cambios en la pulpa dental

Las fuerzas ortodonticas causan dafio e inflamacion en el periodonto, varios estudios
sugieren que pueden causar dafio en la microcirculacién pulpar pero estos datos no son
convincentes. De las diferentes fuerzas utilizadas en ortodoncia la intrusion es la méas
dafiina para la pulpa.?* Al usar arcos de intrusion se observé dafios reversibles en la
pulpa como: reduccion en el nimero de capilares y reduccion del flujo sanguineo.?
Sabuncuoglu & Ersahan ?* examinaaron que las fuerzas intrusivas con el uso de
mimimplantes afectan el suministro de sangre de la pulpay este retorn6 a los 3 dias
después de someterse a fuerzas ligeras (40g) o pesadas (120g), volviendo a sus niveles
inciales luego de 3 semanas de la fuerza inicial aplicada, ?**¢ no hubo necrosis ni
decoloracién del diente o reabsorcion. A pesar de la disminucion del flujo sanguineo

pulpar, el flujo en la pulpa se mantuvo.?
Estabilidad a largo plazo en el tratamiento de mordida profunda

La estabilidad de la mordida profunda depende de la intrusion, extrusién, correccion de
la inclinacién dental, del crecimiento y la adaptacién neuromuscular.? * La tasa de
recidiva del tratamiento de mordida profunda es del 47,27%, en pacientes tratados con
arco recto se determiné una recidiva del 30,38%, en pacientes tratados al finalizar la
adolescencia se observo una recidiva del 14,3%, mientras los pacientes tratados en
la adolescencia temprana o en la edad adulta tuvieron una tasa de recidiva del 30% y

30,8% respectivamente.?

Magnitud del estrés compresivo en el ligamento  periodontal
En un estudio in vitro al aplicar una fuerza a 0.2 N sobre los incisivos maxilares, a
diferentes angulos corono raiz en la superficie bucal y lingual en las areas apical y
cervical de la raiz, se observo que la distribucién del estrés fue mayor en el modelo
con el angulo corono raiz de 166,7° que en el angulo corono raiz de 173,4° |la diferencia

es de diezmilésimas sin diferencia estadisticamente significativa.*’
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DISCUSION

La mordida profunda se considera un desafio durante el tratamiento ortodéncico.®> En

esta revision narrativa se analizaron los efectos del grupo incisivo durante la intrusién.

Los efectos negativos de los arcos de intrusién son la vestibularizacién de los incisivos.
8,13,36,39.48.49,41.3540 Por |o tanto se recomienda en maloclusiones que requieran intrusion
de incisivos y ademas presenten retroinclinacién de incisivos superiores. Ademas, como
produce extrusion posterior, es ideal utilizar en pacientes con biotipo braquifacial o
mesofacial. Mientras en pacientes con caracteristicas dentoesqueletal disimiles a los
mencionados, se recomendaria el uso de mini-implantes. La inclinacion axial de los

incisivos es minima no hay aumento significativo durante la intrusién minima.’

El centro de resistencia (CR) de los cuatro incisivos superiores se ubica 8 — 10 mm

apical y 5 — 7 mm distal a los incisivos laterales. ’

En un estudio prospectivo la fuerza del arco Connecticut disminuye de 60g a 40g en 1
mes, mientras la fuerza con el mini-implante y el uso del resorte desciende de 90g a Og
en un mes.?® Mabher et al. con el uso de alineadores obtuvo 0,9mm de intrusion.
Costopoulos G et al. usando un arco de Burstone observé 1,9mm de intrusion,
Schwertner A con el uso del arco Connecticut observé entre 2,09mm a 2,23mm,
mientras Almeida obtuvo una intrusion de 2,23mm. Namrawy con el uso del arco de
intrusion observo 2.9mm + 8mm de intrusion en relacion a los estudios de Sensk NE

donde observé 2,20mm, mientras Aydogdu E obtuvo 0,2mm de intrusion.

En un ensayo clinico prospectivo se analizaron los efectos del arco Connecticut en dos
grupos, en el grupo G1 usaron el arco CIA sin cinchar posterior a los molares, el grupo
G2 cincharon bilateralmente el arco, no hubo diferencia significativa en cuanto a la
intrusion de incisivos G1; fue 2,09 + 1,44mm y el G2; fue 2,23 + 1,44mm, en el G1 la
inclinacion axial fue 2,17° £ 2,82°, para el G2 la inclinacion lingual de incisivos maxilares
fue 1,99° + 2,39°, se observd en ambos grupos una inclinacion distal del molar( G1; fue
7,21° £ 6,28° y G2; fue 6,75° = 7,19°) e intrusion molar (G1; fue 1,10 £ 1,26mm y el
G2 fue 0,46 + 1,31mm),*° De Almeida examind intrusion de 2,23mm con el arco CIA.13
(Tablel).

Con el uso de mini-implantes Ishihara Y obtuvo una intrusién de 5mm, mientras Ohnishi
H et al. ®® observaron 3,5mm respecto a los estudio de Namrawy® de 2,6mm + 8mm,
Sensk NE*® observo 2,47mm y Aydogdu E obtuvo 0,25mm de intrusion. 4" (Table 1)
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Hay mayor intrusion con el uso de mini-implantes, pero no es significativo en relacién

a los arcos de intrusion.32439

Es importante considerar la localizacion de los mini-implantes, el tiempo duracion del
tratamiento, la magnitud y la direccion de la fuerza y que la fuerza de intrusion sea
continua para determinar un verdadero valor de intrusion de acuerdo a las diferentes

técnicas.®

El uso de alineadores con de acetatos 0.75mm de poliuretano denso, con una activacién
de 0.25mm a 0.3mm por alineador , con uso de ataches en las superficies bucales de
premolares incrementan la retencion y brinda mayor anclaje para la intrusion de dientes
anteriores, al igual el uso de rampas de mordida en palatino de incisivos superiores
ayuda a la intrusion de incisivos y extrusion del segmento posterior, este estudio
retrospectivo muestra una mayor precisiébn de intrusion en los incisivos laterales
maxilares (58,12%), la precision mas baja fue incisivos mandibulares (44,17%), para los
incisivos centrales superiores fue de (51,83%), con un valor de 0.90mm de intrusién

verdadera #° (Table 1).

Con el uso de un arco redondo de 0.016” durante la intrusion se produce una protrusion
de los incisivos maxilares, se observa 5° con el uso del arco Connecticut y 8° con el uso
de mini-implantes, de beneficio cuando los incisivos estan retruidos.®® Se observo
extrusion de molares inferiores durante la intrusién con arcos & 47 153 49354051 52 narg

evitar estos efectos negativos podemos usar los mini-implantes.®2¢

Schwertner A*° con el uso de un arco Connecticut sin cinchar observo 2,17° vy al
cinchar 1,9° de inclinacion de los incisivos, con el uso de mini-implantes Namrawy
obtuvo 2°+5,5°, y Aydogdu E*’ observd 7° de inclinacién. Mientras con el uso de un
arco de intrusion Namrawy 8 observo 7,7°, Aydogdu E*’ observo 8°y VanSteenbegen*®

y Kinzel#8°y 7,7° de inclinacién de incisivos respectivamente (Table 2).

Namrawy®(Tabla 2) observé 2°+ 5,5° de retroinclinacion en el grupo de mini-implantes,
los incisivos se retroinclinan al aplicar la fuerza distal al centro de resistencia. Se
observa 7.7° de inclinacién vestibular de los incisivos con el arco de intrusion,
Kinzel*®observo, 7.7° de proinclinaciéon y VanSteenbegen*® examiné una proinclinacion
de 8°(Table 2) , para minimizar este efecto la fuerza se aplicada a través del centro de

resitencia,® no se observé cambios significativos en el movimiento de molares.®
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En un estudio clinico prospectivo se aplico una fuerza de 60 gramos para el arco
Connecticut de Niquel-titanium de 0.016x0.022” cinchado a distal del molar y una fuerza
de 90 gramos para los mini-implantes, y se reporté una intrusién verdadera de 2,20mm
para el grupo con el arco de intrusion y 2,47mm para el grupo con mini-implantes
colocados entre incisivos laterales y caninos, no se encontré diferencias
estadisticamente significativas en la intrusion y protrusion de incisivos, conjuntamente
se observé intrusién molar y protrusion de los incisivos mandibulares, la intrusion esta
dada por la extrusién del molar superior del grupo con arco de intrusién de Connecticut
con la corona hacia distal y la raiz hacia mesial.*® Aydogdu®’ al utilizar mini-implante

observo ( Tabla 1) 0,25mm de intrusiéon y 0,2 mm por mes con el arco de intrusion*

Se determind una intrusion de 2,6 £ 8 mm cuando los mini-implantes se colocan entre
caninos y laterales® (Table 1). Ohnishi et al*®observé 3,5mm de intrusién al colocar el

mini-implante entre los incisivos centrales® (Table 1).

Namrawy et al® observé una intrusion de 2,6£8mm con mini-implantes de 1,4 mm de
didmetro y 6mm de largo, con el uso de un arco de intrusiéon en TMA de 0.017”x0.025”

se observo 2,9+ 8mm de intrusion, no existe diferencia significativa

Ishihara® observé una intrusion de 5mm de los incisivos mandibulares con el uso de
mini-implantes luego de la extraccion de primeros premolares, colocando el anclaje en

este sitio, utilizando un arco utilitario y un seccional anterior'® (Table 1).

Neslihan®® al utilizar un arco pasivo 0.016” durante la intrusion observé 8° de inclinacién
vestibular de los incisivos durante el uso de mini-implantes y 5° para el arco
Connecticut, esta diferencia se manifiesta al cinchar este arco distal al molar.®®
Aydogdu*’observé una inclinaciéon de 7°(Tabla 2) para el grupo mini-implantes y 8°

para el arco de intrusién.

Schwertner*® observd inclinacion de los incisivos de 2,17° al utilizar un arco Connecticut
sin cinchar y de 1.9° al cinchar distal al molar de manera bilateral.*® EI movimiento
molar con el arco Connecticut fue de 7,21° de angulacion distal de la corona para el

grupo sin cinchar y de 6,65° al cinchar distal de molares.*°

La reabsorcion radicular es un efecto secundario indeseable del tratamiento de
ortodoncia, y puede existir correlacion entre el tipo de movimiento y el grado de

reabsorcion radicular. 13

Con el uso de mini-implantes entre laterales y centrales con 100 gr de fuerza a cada

lado Deguchi et al. >3 observé 0,8mm de reabsorcion en la raiz. Aplicando 100 gr fuerza
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con 3,6mm de intrusion en 6,6 meses midiendo desde el borde incisal Aras?® examin6
reabsorcién de 0,85mm a 1,19 mm en el grupo con mini-implantes en el sector anterior
y 0,70mm a 0,83 mm en el grupo con mini-implantes en el sector posterior, con mayor

vestibularizacion incisal y menor reabsorcion en este grupo.? (Tabla 3).

McFadden et al. %5, observaron 1,8 mm de reabsorcion al terminar el tratamiento en
28,8+ 7,4 meses, Nanda* y Costopoulus et al. *° utilizando un arco de Burstone
observaron reabsorcion radicular de 0,6mm en 4,32 meses de tratamiento con una
fuerza de 15 gr por diente después de 1,9mm de intrusién en 4,6 meses , resultado
similar Goerigk *° reporto, 0,9 mm , después de 2,3mm de intrusién en 4,3 meses?.
(Table 3).

En una modificaciéon de la técnica de Burstone se utiliz6 25 gr fuerza por diente y se
observé reabsorcion de 2,8mm luego de 3,6mm de intrusion después de 6,7 meses?
(Tabla 3).

Un ensayo aleatorizado controlado se concluye que la reabsorcion radicular con el arco
de intrusion Connecticut de niquel—titanium en 0.014”x0.025” es de -0,76 mm similar a
la mecanica con el arco continuo de 0,59mm, no hubo diferencia estadistica

significativa 13 (Table 3).

En un ensayo clinico prospectivo se evalué la cantidad de reabsorcion y se usé fuerzas
continuas con mini-implantes y fuerzas discontinuas con el J- hook, se observo
reabsorcién radicular de 2,56mm para el grupo con mini-implantes y 1,29mm para el
grupo con J-hook, esta diferencia significativa se debe a que la fuerza en el J-hook se

aplica solo en las noches* (Tabla 3).

Algunos estudios sugieren que los movimientos de intrusion afectan la circulacion
pulpar, lkawa et al. % manifiesta como la fuerza intrusiva reduce el flujo sanguineo
pulpar, Sano et al. %, observé como el flujo sanguineo pulpar se reduce al aplicar
fuerzas continuas de intrusion, pero se recupera luego de retirar el arco. Brodin et al.®®8,
identifico reduccion temporal del flujo sanguineo pulpar en fuerzas intrusivas, mientras
en fuerzas extrusivas no se manifest6,® se examind que el flujo sanguineo pulpar
disminuye a los 3 dias de la aplicacion de la fuerza y vuelven a sus valores iniciales a
las 3 semanas, indistinto de la fuerza ya sea de 40gr o 120gr o del tipo de diente sea
incisivo central o lateral. 132°3436 No hay diferencia significativa en el cambio del flujo

sanguineo pulpar entre el uso del arco utilitario y mini-implantes.®
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LIMITACIONES

Algunos articulos encontrados en las bases de datos digitales no tenian acceso libre, lo

que dificulta dar una contribucion completa de la literatura.

CONCLUSIONES
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Los estudios desmostraron que el uso de miniimplantes durante la intrusion de incisivos
para la corecciobn de la mordida profunda evita los efectos colaterales de
vestibularizaciéon de incisivos y extrusiéon de molares ocasionados por los arcos de
intrusion como el arco Connecticut. Por lo tanto se recomienda usar miniimplantes para
una intrusién verdadera y el arco Connecticut para la intrusion y vestibularizacion del

grupo incisivo.

RECOMENDACIONES
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Profundizar los resultados de la intrusién comparando el arco de Connecticut, mini-
implantes y alineadores, en relacion con el tiempo y la fuerza aplicada, asi como los

efectos negativos de cada técnica.
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Anexos

Anexo A

Figura 1. Diagrama de flujo de blusqueda y seleccién de articulos
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Tabla 1. Valores de intrusion de los incisivos con diferentes técnicas.
Afio de CIA Mini Arco de Arco de .
AUTOR publicacion sin cinchar/ cinchar implantes Intrusién Burstone Alineadores

Maher et al.#® 2021 / / / / 0,9mm
Schwertner A4 2020 2,09mm/ 2,23mm / / / /
Namrawy 8 2019 / 26+8 29+8 / /
De Almeida MR13 2018 2,23mm / / / /
Ishihara Y16 2013 / 5mm / / /
Sensk NE34 2012 / 2,47mm 2,20mm / /
Aydogdu E47 2011 / 0,25mm 0,2mm / /
Ohnishi H et al. 5° 2005 / 3.5mm / / /
Costopoulos G et 1996 / / / 1,9mm /

Tabla 2. Inclinacién de los incisivos durante la intrusion con diferentes aparatos

AUTOR puﬁﬂga?:?én sin cincfg? cinchar Mini implantes Arco de Intrusién
Schwertner A,40 2020 2,17° / 1,9° / /
Namrawy 8 2019 / 2°+5,5° 7,7°
Sensk NE,34 2012 5° 8° /
Aydogdu E47 2011 / 7° 8°
VanSteenbegen*! 2005 / / 8°
Kinzel* 2002 / / e

Tabla 3. Descripcion valores de reabsorcion raiz con diferentes aparatos de intrusion

Afo de
N L Arco de Arco de
AUTOR publicacion CIA Mini implantes Intrusion J- hook Burstone Arco de_l_3urstone
modificado
s 2018 | 0,76mm / 0,59mm / / /
Aras 122 2016 / 0,85mm- / / / 2,8mm
1,19mm
Wang Q et al.#2 2012 / 2,56mm / 1,29mm / /
Deguchi et al.53 2008 / 0,8mm / / / /
Costopoulos Get| 1996 / / / / 0,6mm /
Nanda®* 1990 / / / / 0,6mm /

Valeria Elizabeth Avila Andrade




