24

m REVISTA ODONTOLOGICA MEXICANA

WWUUV FACULTAD WW\

\l“ ommwcml}) ()RGANO OriciAL DE LA FACULTAD

U pe OponNToLoGiA UNAM

Caso clinico

Manejo de mordida abierta anterior en paciente
biprotusivo con mini-implantes:
reporte de caso clinico

Esperanza Lizbeth Huautla-Ortiz', Nancy Jeovanna Valadez-Alcantara?,
Francisco Javier Marichi-Rodriguez?

I Egresada de la especialidad de Ortodoncia. Division de Estudios de Posgrado e Investigacion,
Facultad de Odontologia, Universidad Nacional Auténoma de México.

2 Egresada del diplomado Actualizacién en Ortodoncia Biolégica Individualizada, Facultad de Odontologia,
Universidad Nacional Auténoma de México.

3 Director de la Facultad de Odontologia, Universidad Nacional Auténoma de México.
https://orcid.org/0009-0007-2541-4399

Autor de correspondencia:
Esperanza Lizbeth Huautla Ortiz
E-mail: lizbeth.huautla@gmail.com

Recibido: 5 noviembre 2024
Aceptado: 24 septiembre 2025

Citar como:

Huautla-Ortiz EL, Valadez-Alcantara ], Marichi-Rodriguez FJ. Manejo de mordida abierta anterior en
paciente biprotusivo con mini-implantes: reporte de caso clinico [Management of Anterior Open Bite in
a Biprotusive Patient with Mini-Implants: Clinical Case Report]. Rev Odontol Mex. 2025; 29(4): 24-34.
DOI: 10.22201/f0.1870199xp.2025.29.4.94459

RESUMEN

Introduccién: la mordida abierta anterior esqueletal es una de las maloclusiones mas complejas
de tratar con ortodoncia convencional. Gracias al uso de mini-implantes se ha logrado obtener
resultados muy semejantes a los de un tratamiento ortoddncico-quirirgico. Objetivo: presentar
el caso clinico de una paciente clase Il con mordida abierta anterior tratada con ortodoncia y mi-
ni-implantes. Presentacién del caso: paciente femenina de 32 afios de edad, con un diagndstico
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cefalométrico de clase Il esquelética biprotusiva, hiperdivergente; diagndstico dental de clase |
molarizquierda, clase Il canina, mordida abierta anterior de -3 mm, lineas medias no coincidentes;
facialmente presentd perfil convexo biprotrusivo e incompetencia labial. Con etiologia de habito
lingual y una altura facial inferior aumentada. El tratamiento ordodéncico-quirdrgico, propuesto
incialmente, fue rechazado por negacidn a la cirugia y se optd por un tratamiento compensatorio
con mini-implantes en el drea infracigomatica y en la zona retromolar, se colocaron topes oclusa-
les para un adecuado control vertical. La distalizacién de la arcada superior se realizé utilizando
cadenas elasticas, se logré una anterotacion mandibular, una sobremordida vertical de +1 mm
y distalizacién superior de +1 mm. Conclusiones: la utilizacion de mini-implantes como anclaje
esquelético permitid la distalizacién asi como la intrusiéon controlada de los molares superiores,
favoreciendo la rotacion mandibular en sentido horario y contribuyendo significativamente al
cierre anterior de la mordida.

Palabras clave: mordida abierta, mini-implantes, distalizacion

INTRODUCCION

La mordida abierta anterior esqueletal y dental se encuentran entre las maloclusiones mas
complicadas de tratar dentro de la practica ortoddncica, ya que lograr una adecuada estabilidad
es sumamente complejo’>. Es una maloclusion caracterizada por la deficiencia de contacto entre
los incisivos superiores e inferiores y falta de resalte vertical; cuando los dientes posteriores
estan en oclusion?.

Proffit et al.> definen la sobremordida como la superposicion vertical de los incisivos. Nor-
malmente, los bordes incisales de los dientes inferiores estan en contacto con la superficie
lingual de los incisivos superiores, a la altura o por debajo del cingulo, es decir, suele haber
una sobremordida de 1-2 mm. En la mordida abierta no se produce superposicion vertical y se
mide la separacion vertical. La etiologia de este tipo de maloclusién es multifactorial, ya que
implica la interaccion de factores ambientales como habitos prolongados de succion, habito
lingual, respiracion bucal, alergias, hipertrofia amigdalina y adenoidea; asi como alteraciones de
la erupcién con un patrén de crecimiento facial vertical>*®’. La prevalencia de mordida abierta
en México es, segiin Ramirez-Mendoza et al.® del 38% en nifios de 3 a 6 afios. En edades tem-
pranas, la mordida abierta se relaciona con habitos en 96.6% de los casos®.

Actualmente, las mordidas abiertas se clasifican en dentales y esqueléticas'. Si el desequi-
librio 6seo es la causa de la falta de contacto dental, la mordida es de origen esquelético. Por
otro lado, si los dientes o un factor ambiental son los responsables y no afectan las bases dseas,
la mordida abierta es de origen dental. Para diferenciar si se trata de un origen esquelético o
dental, los analisis cefalométricos son de gran ayuda.

Las caracteristicas cefalométricas de la mordida abierta anterior son: aumento en la altura
facial anterior y en el dngulo goniaco, ramas mandibulares cortas, un incremento en la altura
dentoalveolar posterior, retrusién mandibular, altura facial posterior disminuida, tendencia a
clase Il'y planos cefalométricos divergentes. También pueden presentarse discrepancias trans-
versales y, en algunos casos, una inclinacion hacia abajo de la zona posterior del plano palatino.
Las caracteristicas adicionales son incompetencia labial, perfil convexo, proclinacién dentoal-
veolar y apifiamiento dental®"2,
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Existen varias modalidades para la correccion de la mordida abierta, como son: mecani-
cas de acciéon ortoddntica, mecanicas con aparatos ortopédicos, aparatos miofuncionales, y
una combinacién de las anteriores o procedimientos quirdrgicos. Algunas de las opciones de
tratamiento pueden ser: terapia miofuncional, extraccién de primeros premolares, segundos
premolares o primeros molares, bite Block o bloques posteriores de mordida, Frankel 1V, men-
tonera con traccidn vertical, aparato extraoral de traccion alta, técnica multiansas de arco recto
(MEAW)™2 dispositivos de anclaje temporal como mini placas de titanio, mini-implantes o
cirugia ortognatica'®'?. La eleccion de la mecanica del tratamiento dependera de la etiologia
de la maloclusién y edad del paciente. Es sumamente importante diagnosticar el origen y la
clasificacion de la mordida abierta anterior para elegir el mejor tratamiento.

Nogueira et al.> establecieron que las rampas linguales y los espolones son dos métodos
efectivos para el tratamiento de mordida abierta anterior en pacientes con deglucién atipica o
habito lingual. Sin embargo, las rampas linguales requieren mayor ndmero de consultas para
la instalacion del dispositivo. El espoldn, por otra parte, es econdmico y promueve una mayor
libertad de la lengua debido a su pequefio tamafo.

La extrusion de los dientes anteriores es otra alternativa para el manejo de la mordida
abierta, con valoracién previa de analisis de la sonrisa. Sin embargo, la extrusion es un trata-
miento menos estable que la intrusion. La intrusion de los dientes posteriores con dispositivos
de anclaje temporales conduce a una disminucion de la altura facial inferior mediante una ro-
tacion mandibular en sentido antihorario y se obtienen resultados similares a los de la cirugia
ortognatica para cualquier paciente con mordida abierta'™.

En los dltimos afos, los mini-implantes han sido utilizados para la correcciéon de mordida
abierta anterior con ortodoncia?, ya que la cooperacién del paciente es casi nula y nos provee
anclaje absoluto para realizar distintos movimientos dentales’ 26, Erverdi et al.® propusieron
el area de la cresta infracigomatica como un sitio de anclaje absoluto y estable para la intrusion
y distalizacién de molares superiores. La distalizacion molar maxilar es el tratamiento mas fre-
cuente para el manejo de la maloclusién clase Il y obtencion de relaciones clase | molary canina.
Mohamed et al.”” concluyeron que los aparatos soportados por mini-implantes son efectivos
en la distalizacion de molares con una inclinacién distal minima. Junto con la distalizacién de
molares, los aparatos soportados por mini-implantes conducen a la distalizacion de premolares
sin pérdida de anclaje.

En el presente caso clinico se expondra el diagnéstico, el plan de tratamiento y el manejo
de una mordida abierta anterior en paciente biprotrusivo utilizando como anclaje temporal
mini-implantes ubicados en la repisa retromolar y en la zona infracigomatica.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenino de 32 afios de edad, que acudié a la Clinica de Ortodoncia de la DEPel de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Autdbnoma de México (UNAM), con motivo
de consulta: “quiero cerrar el espacio que hay entre mis dientes.” La paciente se encontraba bajo
tratamiento psiquiatrico por depresion. En la exploracion fisica se observé deglucion atipica
combinada con habito lingual. Facialmente, en el analisis fotografico presentd perfil convexo
biprotusivo, dolicofacial, ausencia de sellado labial, linea media facial y dental no coincidentes
y arco de la sonrisa no valorable. Intraoralmente, presenté una sobremordida horizontal de 2.5
mm vy vertical de -3 mm, mordida abierta anterior; severo apifiamiento dental, clase Il canina
bilateral, clase | molar izquierda, ausencia del primer molar inferior derecho (Figura 1y 2).
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Figura 1. Fotografias iniciales. A. Extraorales, de izquierda a derecha: neutra,
sonriendo y lateral. B. Intraorales, de izquierda a derecha: lateral derecha, central
y lateral izquierda. C. Oclusales, de izquierda a derecha: superior e inferior.

Figura 2. Modelos de estudio iniciales. A. De derecha a izquierda: lateral derecha,
central y lateral izquierda. B. Oclusales, de izquierda a derecha: superior e inferior.

Al anilisis 6seo presentd: clase Il esqueletal, (SNA 80°% SNB 75°% ANB 5 y Convexidad de Ricketts
5.8°) con hiperdivergencia mandibular (SN- PM 32.4° y Eje Facial 76°) y biproclinacién dental 27
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(SU-FH 122.6° IMPA: 101°; interincisal 103°). La desviacion del labio superior e inferior respecto
alalinea estética fue de 1 mmy de 5.6 mm respectivamente (Tabla 1). En la ortopantomografia
presentd 31 dientes permanentes, ausencia del diente 48, terceros molares superiores presen-
tes; tercer molar inferior izquierdo en posicion horizontal respecto al segundo molary adecuada
relaciéon corona-raiz (Figura 3).

Tabla 1. Resultados de las medidas cefalométricas pre y postratamiento, realizados mediante
software de anilisis de diagnéstico ortodéntico Webceph.

Norma Pre-Tx Pos-Tx
FH-1U 110° 122° 121°
IMPA 90° 1071° 97°
TU-1L 135° 103° 108°
A/Pg-1U +3mm 14 mm 13 mm
A/Pg 1L +Tmm 10 mm 8 mm
ANB 2° 5° 4°
SNA 82° 81° 81°
SNB 78° 76° 75°
Convexidad maxilar 0-2 mm 7 mm 5mm
Profundidad maxilar 90° 87° 87
FH-MP 26° 32.4° 31°
SN-MP 32° 45° 43°
Profundidad facial 87° 87° 87°
Eje facial 90° 76° 80°
AFA 112 mm 147 mm 145 mm
Labio superior 1-4 mm Tmm Tmm
Labio inferior 0-2 mm 5.6 mm 3mm

Figura 3. Radiografias iniciales. A. Lateral de craneo. B. Ortopantomografia.

Los objetivos faciales del tratamiento fueron mejorar el perfil y lograr tanto el sellado labial
como el arco de la sonrisa. Los objetivos esqueletales se enfocaron en la correccion de mordida
abierta anterior con una anterorrotacion mandibular, control vertical en segundos molares su-
periores, y distalizaciéon bimaxilar. Dentalmente, el tratamiento se enfocé en coordinar arcadas,
lograr clase canina | bilateral, pérdida de anclaje de segundo molar inferior derecho, corregir
inclinaciones dentoalveolares, centrar lineas medias y aumento de contactos oclusales.
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Se explico a la paciente que el tratamiento ortodéncico-quirdrgico era ideal para la correc-
cion de la mordida abierta anterior y la hiperdivergencia mandibular. No obstante, se descarté
esta opcion de tratamiento, ya que la paciente se negé a la cirugia. La alternativa fue un plan
de tratamiento compensatorio. Primero se remitié a la paciente al Departamento de Cirugia
Maxilofacial para las extracciones de los terceros molares superiores y el tercer molar infe-
rior izquierdo. Posterior a ello se realizé la distalizacion total de ambas arcadas con ayuda de
mini-implantes y una pérdida de anclaje de la hemiarcada inferior derecha. Se le explic6 a la
paciente las ventajas (procedimiento menos invasivo, menor costo, resultados aceptables sin ci-
rugia ortognatica) y desventajas (alta tendencia de recidiva, posible fracaso del mini-implante,
resultados limitados) de este procedimiento. La paciente acepté el plan de tratamiento com-
pensatorio y comprendi6 los limitantes del mismo ante un tratamiento ortodéncico-quirdrgico.

El tratamiento inici6 con la adhesion de aparatologia autoligada pasiva slot 0.022” x 0.028”"
técnica Roth superior e inferior con alturas de Pitts™. En la fase de alineacién y nivelacion se
utilizaron arcos de aleacién cobre, niquel y titanio (CuNiTi) con los calibres 0.014” y 0.018". Pos-
teriormente, se siguid la secuencia de arcos 0.016 x 0.016”,0.014 x 0.025”,0.018 x 0.025” CuNiTi.
Se colocaron topes oclusales en segundos y primeros molares superiores, se indicaron elasticos
ligeros clase Il bilateral 3/16” dos onzas de fuerza, y elasticos tipo arco iris 5/16” con dos onzas
de fuerza (Figura 4). Tras cuatro meses de tratamiento, se colocaron los mini-implantes de
acero inoxidable grado quirdrgico en la repisa mandibular (2 x 8 mm) e infracigomaticos (2 x 14
mm) con carga inmediata utilizando cadena cerrada con una fuerza de 6 onzas, en arcadas tanto
superior como inferior (Figura 5). Para el control vy la estabilidad del habito lingual se utilizaron
spikes en las caras palatinas de incisivo lateral a incisivo lateral superior e inferior. También
durante esta fase se realizaron osteomicroperforaciones en zona edéntula a nivel del diente 46,
junto con la pérdida de anclaje con cadena elastica, dos onzas de fuerza por vestibular y lingual
de los dientes 47 al 43. Se tomé una ortopantomografia para reposicion; se colocaron arcos de
acero trenzado (braided) 0.021x0.025" y elasticos de asentamiento (Figura 6).

Figura 4. Colocacion de topes oclusales en segundos y primeros molares superiores, se

indicaron elasticos ligeros clase I bilateral de 3/16", 2 onzas de fuerza, y elasticos tipo

arcoiris 5/16” con 2 onzas de fuerza. A. De derecha a izquierda: lateral derecha, central
y lateral izquierda. B. De derecha a izquierda: oclusal superior y oclusal inferior.
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Figura 5. Colocacidon de mini-implantes infracigomaticos y en repisa mandibular con carga
inmediata, utilizando cadena elastica con 6 onzas de fuerza. A. De derecha a izquierda: lateral
derecha, central y lateral izquierda. B. De derecha a izquierda: oclusal superior y oclusal inferior.

Figura 6. Fase de Terminado con arcos braided 0.021x0.025" y elasticos de asentamiento.
De derecha a izquierda: lateral derecha, central y lateral izquierda.

El tratamiento finalizd y como retencién se utilizaron acetatos rigidos calibre 0.040” en ambas
arcadas. En la ortopantomografia final se observé un adecuado paralelismo radicular y en la
radiografia lateral de craneo se evaluaron los cambios cefalométricos con superposicién, en
ella se observé una distalizacion e intrusiéon de +1 mm del molar superior, rotacién horaria
mandibular y una distalizaciéon del segundo molar inferior derecho de +4 mm (Figura 7). Las
fotografias faciales y la cefalometria post-tratamiento mostraron una mayor exposicion den-
tal anterior al sonreir y una mejoria en el perfil. Las fotografias intraorales post-tratamiento
muestran clase canina | bilateral; clase | molar izquierda, cierre del espacio edéntulo con una
buena interdigitacién oclusal, lineas medias coincidentes, sobremordida horizontal y vertical
aceptables (Figura 8).
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Figura 7. Radiografias finales y sobreimposicion cefalométrica. A. De derecha a izquierda: lateral
de craneo y ortopantomografia. B. De derecha a izquierda: superposicién cefalométrica bimaxilar,
superposicion maxilar (plano palatino sobre ENA) y superposicién mandibular (Plano mandibular

sobre Me), el color negro indica la cefalometria incial y el color rojo la cefalometria final.

Figura 8. Fotografias finales. A. Extraorales, de izquierda a derecha: neutra,
sonriendo y lateral. B. Intraorales, de izquierda a derecha: lateral derecha, central
y lateral izquierda. C. Oclusales, de izquierda a derecha: superior e inferior.
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DISCUSION

En el caso clinico expuesto, se logré un cierre exitoso de la mordida abierta anterior sin recurrir
a cirugia ortognatica, a través de un enfoque compensatorio basado en el uso de mini-implan-
tes como anclaje esquelético. En la actualidad recurrir a los mini-implantes para obtener anclaje
esqueletal absoluto es una practica que haido en aumento y ha sido aceptada por la comunidad
ortoddncica, ya que las ventajas que ofrece este auxiliar tales como; facilidad en la colocacién y
remocion, efectividad, resistencia, estabilidad y bajo costo; permite tener un excelente control
de anclaje ante movimientos que en el pasado no se podrian llevar a cabo sino es mediante
cirugia ortognatica.

Un tratamiento ortoddncico-quirdrgico en pacientes con mordida abierta anterior brindaria
una estabilidad a largo plazo dejando a su vez una conmocién por los cambios faciales con la
probabilidad de sufrir alguna complicacién como sangrado excesivo, dafio nervioso, problemas
de cicatrizacion, complicaciones anestésicas o resultados no deseados. La negativa de la pa-
ciente a someterse a cirugia determiné el abordaje del caso mediante una mecénica ortodéncica
avanzada que incluye el uso de mini-implantes como anclaje absoluto temporal, lo cual coincide
con lo propuesto en la literatura reciente como una alternativa efectiva en casos donde la
intervencién quirdrgica no es posible o no es aceptada por el paciente''3°,

Chen et al.?° presentaron un caso clinico de un paciente biprotusivo donde la distalizacién
fue bimaxilar; ocupando anclaje absoluto mediane mini-implantes intrarradiculares vestibula-
res entre los segundos premolares y los primeros molares, donde obtuvieron resultados muy
favorables; este tipo de ubicacion de los mini-implantes suelen dividirse en dos etapas por la
limitacion del espacio intrarradicular, lo que puede ocasionar molestia en los pacientes. En el
presente caso utilizamos cuatro mini-implantes, dos de ellos se colocaron en la cresta infracigo-
matica y los dos restantes en la repisa mandibular, la colocacion del anclaje absoluto en dichas
zonas evitd la reubicacion y permitié una distalizacion bimaxilar con control vertical preciso,
indispensable para promover la autorrotacién mandibular en sentido horario y reducir la altura
facial inferior.

Diversos autores han documentado que la distalizacion molar apoyada en mini-implantes
puede generar avances significativos sin pérdida de anclaje, con movimientos dentoalveolares
predecibles y estables en el tiempo™2°. En su revision sistematica Mohamed et al."” indicaron
que los molares fueron distalizados con un valor medio que varié de 1.87 mm a 6.4 mm, con la
distalizacion mas alta (6.4 mm). La distalizaciéon de molares nos permite obtener un extra de
espacio para la retraccion del sector anterior o para cuando el espacio de las extracciones no es
suficientemente amplio para corregir el apifamiento o la proclinacién dental. En el caso presen-
tado, la distalizacion del primer molar superior obtenida fue de +1 mm, con nula distalizacion de
los incisivos y un cierre total de la mordida abierta anterior.

Otro elemento fundamental en la obtencidn de resultados exitosos fue el abordaje etioldgico
del habito lingual. Se documentd una clara relacién entre la interposicion lingual y la presencia
de mordida abierta anterior, lo cual concuerda con lo sefialado por Lowe?", quien identificé una
correlacion significativa entre la actividad postural del misculo geniogloso y la sobremordida
vertical u overbite, por lo cual sugirié que la actividad postural de la lengua podria ejercer una
influencia definitiva sobre la posicion de los incisivos tanto superiores como inferiores.

Shetty y Shaikh?? mencionaron que los spikes, también conocidos como espolones o recor-
datorios linguales, son seguros y eficaces en la reeducaciéon miofuncional en adultos. Mientras
que, McRae?* evalué el uso de los espolones lingual adheridos para la correccion de la malposi-
cion lingual al eliminar el habito de succidon no nutritiva, cerrando la mordida abierta anterior.
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Evalué a 12 pacientes con habitos de succion no nutritivos y/o proyeccion lingual atipica que
fueron tratados durante 6 meses con espolones linguales adheridos. Se observé una mejoria de
la sobremordida en 11 de 12 pacientes de la muestra, y la mordida abierta anterior se redujo
1.38 mm promedio en un periodo de 6 meses. Los resultados obtenidos en el presente caso cli-
nico fueron completamente favorables, los spikes, permitieron modificar la postura en reposo
de la lengua y prevenir su presion sobre los incisivos anteriores.

A nivel cefalométrico, los cambios observados reflejan una mejoria significativa en la rela-
cion anteroposterior y vertical. La disminucion del angulo ANB, el incremento del eje facial y la
reduccion de la convexidad facial evidencian un efecto ortopédico positivo derivado de la me-
canica de intrusion y distalizacion. Estos cambios han sido descritos en estudios previos como
comparables a los obtenidos mediante cirugia ortognatica, especialmente cuando se utiliza un
sistema de anclaje esquelético que permite controlar la verticalidad de los molares'2,

CONCLUSIONES

Los objetivos obtenidos en este presente caso, mediante un diagnédstico integral, una planifi-
cacion individualizada y el uso de mini-implantes colocados en la zona infracigomaticay en la
repisa mandibular, fueron un cierre total de la mordida abierta anterior con una ligera autorro-
tacion mandibular; asi como una distalizacion bimaxilar que permitié mejorar la biprotrusion
sin necesidad de extraccion de premolares sanos asi como la pérdida de anclaje para el cierre
del espacio por la ausencia del diente 46.
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