TRATAMIENTO DE UNA MORDIDA ABIERTA ESQUELETICA
MEDIANTE INTRUSION MOLAR CON ALINEADORES Y
MICROTORNILLOS

DAILY CLINIC

RESUMEN

Paciente adulta de 38 afnos de edad, acude a la consulta con una severa maloclusion de mordida
abierta anterior, con la dimension vertical aumentada, un biotipo dolicofacial y clase Il dentaria y
esquelética.

Tras rechazar la cirugia ortognatica como primera opcién de tratamiento, se realizé un tratamiento
de ortodoncia compensatorio con alineadores transparentes junto con la colocacién de cuatro
microtornillos en la arcada maxilar para hacer un cierre de la mordida mediante intrusién molar y
la consecuente anterorrotacidon mandibular.

Como resultado final, se consiguié realizar el cierre completo de la mordida, mejorando la
oclusion, funcién y estética de la paciente, no solo a nivel dentario sino a nivel facial, mejorando
el sellado labial, reduciendo la dimension vertical y ganando proyeccién a nivel anterior de la
mandibula.

PALABRAS CLAVE
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente mujer, de 38 afios de edad, acude a la consulta para valorar un posible tratamiento de
ortodoncia. Le gustaria mejorar su oclusion, su funcién masticatoria y la estética general de su
sonrisa. Es médico de profesiéon y es conocedora de su situacién bucodental. Sabe que su
problema es de origen esquelético, pero nos demanda una solucién no quirlrgica para mejorar en
la medida de lo posible su situacién actual.

Se decide realizar un estudio de ortodoncia completo para valorar su caso en profundidad,
establecer una sincera comunicacién con la paciente en cuanto a objetivos de tratamiento
realistas, y ofrecerle el mejor plan de tratamiento acorde a sus expectativas y necesidades.

Haciendo un andlisis extraoral, la paciente presenta un biotipo dolicofacial severo con
hiperdivergencia de sus bases dseas, con ligera asimetria mandibular hacia el lado izquierdo y
clase Il esquelética con hipoplasia y posterorrotacién mandibular.



Fig 1. Situacion inicial. Fotografias extraorales. Se aprecia el biotipo dolicofacial con dimension
vertical aumentada, incompetencia labial y perfil convexo de clase Il con posterorrotacion
mandibular.

Fig 2. Situacion inicial. Fotografia intraoral frontal. Mordida abierta anterior completa, con
apifiamiento dentario superior e inferior, compresion dentoalveolar de las arcadas y lineas medias
no coincidentes.



Debido a este problema esquelético en el plano vertical y anteroposterior, la paciente presenta un
perfil convexo sin apenas proyeccién anterior del mentdn y una acusada incompetencia labial.

En sonrisa, la paciente muestra la totalidad de la corona clinica de los dientes, y 2-3 mm de
encia. (Fig 1).

En el andlisis intraoral, observamos una maloclusién de mordida abierta anterior completa donde
Unicamente existen contactos oclusales en los segundos molares y parcialmente en los primeros,
compresion y apifiamiento en ambas arcadas dentarias, oclusién en clase Il dentaria bilateral
siendo mayor en el lado izquierdo, y lineas medias dentarias no coincidentes.

Como problemas funcionales cabe destacar la interposicion lingual que imposibilita una correcta
deglucién, fonacién y funcién masticatoria. (Fig 2 y Fig 3).

Fig 3. Situacion inicial. Fotografias intraorales de resalte y laterales. Clase Il dentaria bilateral,
mayor en el lado izquierdo que en el lado derecho y resalte aumentado. Se aprecia el habito de
deglucion atipica por interposicion lingual.



Analizando independientemente las arcadas dentarias, se observan ambas arcadas estrechas,
con falta de desarrollo en el plano transversal, apinamiento dentario con falta de espacio notable
para el correcto posicionamiento de las piezas 23, 35,44, 45 y los incisivos inferiores. (Fig 4).

Fig 4. Situacidn inicial. Fotografias oclusales superior e inferior.

En el analisis radiografico, observamos la ausencia de cordales en la ortopantomografia. Al
realizar los trazados cefalométricos en la telerradiografia lateral confirmamos un biotipo
dolicofacial severo y clase Il esquelética con posterorrotacion mandibular (Fig 5).

Fig 5. Radiografias iniciales. Ortopantomografia y radiografia lateral de craneo.



PLAN DE TRATAMIENTO

Se decidid realizar un tratamiento de ortodoncia con el sistema de alineadores transparentes
Invisalign. Se realiz6 una toma de registros digitales con escaner intraoral iTero para poder hacer
una detallada planificacién digital mediante el software ClinCheck (Fig 6).

Se realiz6 una primera planificacién con 46 alineadores superiores e inferiores cuyo objetivo fue
corregir completamente la mordida abierta anterior, corregir la oclusion de clase I, la nivelacion
completa del plano oclusal y solucionar el apifiamiento dentario.

El cierre de la mordida se planific6 mediante la intrusién de los sectores posteriores, debido a la
excesiva exposicion inicial de encia en sonrisa. No se quisieron hacer practicamente movimientos
de extrusiéon de los dientes anteriores para no aumentar esta exposicién gingival y no empeorar la
estética de la sonrisa de la paciente.

Fig 6. Planificacion digital teniendo en cuenta la estética global de la sonrisa, controlando la
exposicion de dientes y encia inicial y final, haciendo el cierre anterior de la mordida mediante
intrusion de los molares.



El objetivo de planificar esta intrusion molar fue favorecer indirectamente una anterorrotacion
mandibular para permitir el cierre de la mordida.

Para aumentar la predictibilidad de estos movimientos de intrusiéon en los sectores posteriores y
favorecer la correcciéon de la mordida abierta anterior en este caso, se planifico la colocacién de 4
microtornillos. 2 microtornillos por vestibular y 2 por palatino, todos ellos entre los primeros y
segundos molares superiores, como elemento de anclaje temporal mediante el cual realizar la
intrusion de los sectores posteriores con un vector de fuerza lo mas vertical y controlado posible,
evitando asi el volcamiento de las coronas hacia vestibular.

Puesto que en sentido anteroposterior, la paciente presentaba mayor clase Il dentaria en su lado
izquierdo que en el derecho, se planifico la colocacion de los microtornillos una vez se hubieran
distalado los molares del 2° cuadrante y no antes, con vistas a evitar posibles interferencias con
sus raices durante el movimiento dentario de estas piezas hacia distal (Fig 7).

Fig 7. Momento en el que se ha producido la distalizacion completa de las piezas 26 y 27. Es en
este momento en el que se decidid hacer la colocacion de los microtornillos.

Estando en una situacion simétrica en la arcada superior y habiéndose distalado correctamente
las piezas 26 y 27, se procedié a la colocacion de los 4 microtornillos. Estos fueron utilizados
como elementos de anclaje temporal directo unidos a botones de cementado directo en los 4
molares mediante cadenetas elastoméricas. (Figs 8, 9y 10).



Fig 8. Colocacion del microtornillo vestibular en el sequndo cuadrante, entre las pieza 26 y 27, a
nivel de la linea mucogingival, con una inclinacion de 45° hacia apical.

Fig 9. Colocacion del microtornillo vestibular en el primer cuadrante, entre las pieza 16 y 17, de la
misma manera, a nivel de la linea mucogingival, con una inclinacion de 45° hacia apical.



Fig 10. Traccion directa desde los microtornillos a dos botones de cementado directo en las
superficies vestibulares de los molares superiores mediante cadenetas elastoméricas.

Fig 11. Colocacion de los dos microtornillos palatinos, de un tamario ligeramente mayor en
longitud debido al mayor grosor de la mucosa palatina en comparacion a la encia vestibular.



Fig 12. Traccion directa desde los microtornillos palatinos a botones de cementado directo en las
superficies palatinas de los molares superiores mediante cadenetas elastoméricas.

En la arcada inferior, se planificd un ligera reduccién interproximal (stripping) de 0,3mm desde
distal del primer premolar derecho a distal del primer premolar izquierdo, con el fin de controlar la
protrusién de los incisivos inferiores al solucionar el apifiamiento.

La colocacion de los microtornillos vestibulares se realizé con una angulacién de 45° con
respecto al plano oclusal, insertandolos en la linea mucogingival. Las dimensiones escogidas
fueron 10mm de longitud y 2mm de didmetro.

La colocacion de los microtornillos palatinos se realizd también con una angulacién de 45° con
respecto al plano oclusal y a una distancia de 4mm con respecto al margen gingival de los
molares. La dimensién escogida de estos microtornillos fue ligeramente mayor en longitud que
los utilizados en vestibular (12mm), con un disefio especifico 2mm mas largo en el cuello debido
al mayor grosor de la mucosa palatina en comparacion a la encia vestibular (Fig 11y 12).

La carga de los microtornillos se realizé6 de manera inmediata con fuerzas ligeras con cadenetas
elastoméricas activadas suavemente y reposicionadas por unas nuevas en cada revision
mensual.



Después de la primera etapa de 46 alineadores los resultados fueron favorables, se cerrd
considerablemente la mordida a nivel anterior y mejoré sustancialmente el alineamiento y la
coordinaciéon de ambas arcadas dentarias. No obstante, las lineas medias dentarias aun no eran
coincidentes, y la nivelacién del plano oclusal, sobre todo a nivel de los caninos, no era la
adecuada, existiendo aun una ligera mordida abierta lateral an ambos lados (Fig 13).

Es por ello que se decidid hacer una segunda etapa con una nueva planificacién digital para
conseguir acercarnos a los objetivos marcados en nuestro diagnéstico y plan de tratamiento
inicial.

Fig 13. Resultados clinicos obtenidos después de la primera etapa de tratamiento. Se decide
hacer una nueva etapa de refinamiento con alineadores adicionales para seguir con el cierre de la
mordida, mejorar el alineamiento, nivelacion del plano oclusal y centrado de las lineas medias.

Se mantuvieron a lo largo de esta segunda etapa los 4 microtornillos para continuar con la
intrusion de los sectores posteriores y conseguir la mayor sobremordida posible a nivel anterior.
Se planificé un desarrollo adecuado de las arcadas a nivel transversal haciendo una expansion
controlada de ambas arcadas, y se perfecciond el alineamiento y nivelacién del plano oclusal.

Esta segunda etapa de tratamiento constd de 32 alineadores activos superiores e inferiores.

Al finalizar esta etapa, se decidi6 la retirada de los 4 microtornillos y, tras el analisis de la situacion
en este momento de tratamiento se decidié hacer una tercera y ultima planificacién para la
fabricacion de nuevos alineadores con el fin de conseguir un mayor grado de perfeccionamiento
en el detallado y acabado del caso (Fig 14)..



Fig 14. Resultados clinicos obtenidos después de la segunda etapa de tratamiento. Los
resultados cada vez van siendo mejores en cuanto a nivelacion del plano oclusal, pero falta
asentamiento posterior. Se decide hacer una nueva etapa de refinamiento con alineadores
adicionales para perfeccionar el centrado de lineas medias y un correcto asentamiento a nivel de
caninos y premolares.

En esta tercera fase de tratamiento fue necesaria la colocacion de botones en las superficies
vestibulares de los premolares y primeros molares, para el uso de elasticos intermaxilares
nocturnos con componente vertical para alcanzar un correcto asentamiento y una oclusiéon
estable (Figs 15y 16).

Fig 15. Planificacion digital donde solicitamos movimientos de extrusién en caninos y premolares
y afiadimos recortes vestibulares en los alineadores para permitir la colocacién de botones de
cementado directo para el uso de elasticos intermaxilares de asentamiento con componente
vertical.



Fig 16. Elasticos intermaxilares de asentamiento, de uso nocturno, con componente vertical, para
lograr una correcta finalizacion.

RESULTADOS

El tratamiento de ortodoncia completo tuvo una duracién de 22 meses.

Los resultados clinicos obtenidos a nivel intraoral se aprecian en las fotografias comparativas
desde las diferentes vistas (Figs 17,18,19, 20, 21 y 22).

Fig 17. Vista frontal. Comparativa inicio / final.



Fig 18. Vista de resalte. Comparativa inicio / final.

Inicie

Fig 19. Vista lateral derecha. Comparativa inicio / final.

Fig 20. Vista lateral izquierda. Comparativa inicio / final.



Fig 22. Vista oclusal inferior. Comparativa inicio / final.

Se produjeron cambios muy notables a nivel facial fruto de la intrusion molar y de la
anterorrotacion mandibular, consiguiendo un mejor sellado labial y una mayor proyeccion anterior
del mentén (Figs 23,24,25 y 26).

Analizando la sonrisa inicial y final puede apreciarse el control de la exposicidén gingival, como
ésta no ha aumentado con el cierre de la mordida abierta anterior, debido a la practicamente nula
extrusion de los incisivos, al haberse producido este cierre mayoritariamente por la intrusion
molar y la anterorrotacién mandibular.

A nivel radiografico y en las superposiciones también se aprecia el cierre de la mordida por la
intrusion molar y anterorrotacién mandibular, una mejoria en la angulacién de los incisivos, en el
sellado labial y perfil facial. (Figs 27, 28 y 29).



Fig 23. Comparativa de fotos extraorales frontales en sellado labial.

Fig 24. Comparativa de fotos extraorales frontales en sonrisa. Se aprecia como no ha aumentado
la exposicion gingival.



Fig 25. Comparativa de fotos extraorales de perfil en sellado.

Fig 26. Comparativa de fotos extraorales de perfil en sonrisa.



Fig 27. Comparativa de las ortopantomografias.

Fig 28. Comparativa de las radiografias laterales de craneo y de la angulacion de los incisivos..



Fig 29. Superposiciones dentales de Ricketts. Se aprecia una notable anterorrotacion mandibular,
intrusion del molar superior y los cambios en el perfil blando facial.



CONCLUSIONES Y RELEVANCIA CLINICA

El tratamiento ortoddncico de las mordidas abiertas mediante intrusion molar con la ayuda de
microtornillos como dispositivos de anclaje temporal, es una alternativa eficiente en el tratamiento
de maloclusiones en pacientes con biotipo dolicofacial y una exposicion gingival aumentada
donde no se permita la extrusion de los incisivos, con vistas a no empeorar su estética facial y de
Su sonrisa.

La anterorrotacion mandibular conseguida de manera indirecta a la intrusion de los sectores
posteriores ayuda a mejorar la proyeccién anterior del mentdn, muy util sobre todo en pacientes
con clase |l de causa mandibular.

La cirugia ortognatica de los maxilares es el tratamiento de eleccion en los pacientes con
maloclusiones donde el mayor componente y el origen del problema es esquelético.

No obstante, en pacientes que rechazan esta terapéutica, gracias a los avances tecnoldgicos, un
exhaustivo diagnostico y una correcta planificacion, podemos mejorar la situacién y la calidad de
vida de muchos de ellos.
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