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MORDIDA PROFUNDA

1. RESUMEN:

La mordida profunda, también llamada sobremordida profunda, es una alteracion

compleja del plano vertical facial que debe ser considerada como una
manifestacion clinica de discrepancias subyacentes, en las cuales intervienen
tanto factores genéticos como ambientales. Estas discrepancias pueden afectar
las estructuras dentoalveolares, esqueléticas o ambas. Una identificacion precisa
de sus caracteristicas es fundamental para lograr un diagnostico acertado que
permita establecer un plan de tratamiento adecuado.

El presente trabajo final tiene como propdsito integrar un conocimiento general
sobre esta discrepancia vertical a traves de una revision bibliografica, con
especial enfoque en el diagndstico, la evaluacion de los factores etiolégicos y las
caracteristicas generales de la mordida profunda, asi como las diferentes
alternativas de tratamiento. Ademas, se presenta un caso clinico tratado en la V
cohorte de la Especialidad de Ortodoncia y Ortopedia dentofacial de los maxilares
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional de Cuyo, que
complementa y ejemplifica los conceptos abordados en la revision.

Palabras clave: mordida profunda, sobremordida, control vertical

ABSTRACT:

Deep bite is a complex alteration of the facial vertical plane that should be
considered a clinical manifestation of underlying discrepancies, involving both



genetic and environmental factors. These discrepancies can affect dentoalveolar,
skeletal structures, or both. A precise identification of its characteristics is
essential to achieve an accurate diagnosis that allows for the establishment of an
appropriate treatment plan.

This final paper aims to integrate general knowledge about this vertical
discrepancy through a literature review, with a special focus on diagnosis,

evaluation of etiological factors, and the general characteristics of deep bite, as
well as the different treatment alternatives. Additionally, a clinical case treated in
the Orthodontics Specialty Program at the National University of Cuyo is
presented, complementing and exemplifying the concepts discussed in the

review.

Keywords: deep bite, overbite, vertical control

2. INTRODUCCION

Segun Graber, la mordida profunda se refiere a un estado de sobremordida
vertical aumentada, en el que la distancia entre los bordes incisales dentales

superiores e inferiores es excesiva.!

Este entrecruzamiento dental es denominado overbite o sobremordida vertical y
tiene una norma de 2 mm. Esta alteracion vertical estd cominmente asociada a
una alteracion sagital entre las arcadas superior e inferior. Ademas, debido a la
oclusion incorrecta, la mordida profunda predispone a la enfermedad periodontal,
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 muasculos temporales, maseteros y
pterigoideos laterales, ocasionando que el condilo se desplace hacia atras y
hacia arriba en la fosa articular.?® Las caracteristicas clinicas de los pacientes
portadores de sobremordida frecuentemente son: un tipo de cara braquicefalico,
tercio inferior y dimension vertical disminuida, perfil convexo, retroinclinacion
dental, overbite aumentado, trauma en mucosa palatina, hiperplasia gingival en
el arco inferior, plano oclusal disminuido y tendencia a un crecimiento

hipodivergente .35,



3. MATERIAL Y METODO

En esta seccion se describe la metodologia utilizada para la elaboracion de este

trabajo de investigacion, que consiste en una revision bibliografica sobre las
diferentes técnicas de tratamiento de la mordida profunda. Este analisis incluye
la etiologia, caracteristicas, diagnéstico y alternativas terapéuticas, con el objetivo
de proporcionar una base tedrica fundamentada en la evidencia cientifica
disponible.

Para la recopilacion de informacion, se consultaron libros de ortodoncia y
ortopedia, articulos cientificos, tesis y otros trabajos de investigacion. Las fuentes
se obtuvieron de bases de datos reconocidas, tales como Medline, Google
Académico, SciELO y Scribd. Ademas, se realizé una busqueda en la biblioteca
de la Sociedad Argentina de Ortodoncia, de donde se seleccionaron diversos
articulos relevantes para el tema de estudio.

La estrategia de busqueda se bas6 en el uso de descriptores especificos y
palabras clave, incluyendo: “mordida profunda”, “overbite” y “control vertical’.
Estos términos permitieron la identificacion y seleccion de literatura relevante
para el desarrollo de la investigacion.

4. DEFINICION

Las alteraciones oclusales en el plano vertical son comunes de encontrar en la
consulta ortodontica. Sus dos formas de manifestarse son: la mordida abierta y
la sobremordida profunda. Esta ultima es el tema de este trabajo.

4.1 SOBREMORDIDA VERTICAL IDEAL

Es la relacién interoclusal normal en el plano vertical, puede variar entre 2 a 4mm,
o representar entre el 5 y el 25% de la superposicibn de los incisivos
mandibulares por los incisivos maxilares.* Chaconas valora la sobremordida en
porcentaje 'y menciona que existe una sobremordida normal cuando
aproximadamente el 20% de la superficie labial de los incisivos inferiores esta
cubierta por los incisivos superiores. Este resalte dental es denominado overbite

0 sobremordida vertical.l



Fig. 1: Zonas de la sobremordida vertical. De 5% a 25% es normal (color amarillo). 25%
a 40% es una sobremordida vertical aumentada (color naranja). Mayor de 40% es una
sobremordida vertical excesiva (color rojo). A. Vista Frontal. B. Vista lateral.?

4.2 MORDIDA PROFUNDA

Es la relacién interoclusal en el plano vertical que se manifiesta de forma
aumentada. Es un problema de origen esquelético o dental que afecta el
entrecruzamiento vertical de las coronas de los incisivos superiores con los
inferiores, superando un 50% de superposicion.” Segin Nanda, una
superposicion mayor de 40% debe considerarse "excesiva" (sobremordida
profunda), debido a los efectos potencialmente negativos sobre la salud de las

estructuras periodontales circundantes y de la articulacion temporomandibular.®

Moyers define como sobremordida excesiva a una combinacién de rasgos
esqueléticos, dentales y neuromusculares que resultan en una superposicion

vertical excesiva en la region incisiva.®

5. PREVALENCIA

El aumento de la sobremordida es altamente prevalente en la poblacion general.
Aproximadamente el 50% de los adolescentes blancos no hispanos en los
Estados Unidos presentan una sobremordida mayor que 4 mm, y mas del 10%
de ellos presentan una sobremordida mayor que 6mm. A pesar de esta elevada
prevalencia, la mordida profunda no se considera como una maloclusion
especifica y se halla ligada frecuentemente a discrepancias en el plano sagital,
con especial atencion a la maloclusion Clase Il Division 1y Division 2.

Una sobremordida profunda es una maloclusibn comunmente encontrada en la



consulta de ortodoncia. Sobremordidas profundas graves (sobremordida = 5 mm)
se observan en casi el 20% de los niflos y el 13% de los adultos, representando
aproximadamente el 95,2% de los problemas oclusales verticales.®

6.ETIOLOGIA

A continuacion, se analizan los principales factores involucrados en la aparicion
de la mordida profunda, desde el papel del sistema neuromuscular en la posicién
dentaria y el crecimiento esquelético, hasta la influencia de la genética y los
patrones de desarrollo 6seo.

6.1Neuromusculares

Las relaciones esqueléticas y dentales estan condicionadas e intimamente
relacionadas con la forma y funcion del sistema neuromuscular.

* Musculos de los labios y de la lengua:

Estos controlan la posicion e inclinacidén de las piezas dentarias y determinan el
tipo de resalte, tanto horizontal como vertical; si existe una alteracién en las
fuerzas que ejercen, se presentara una maloclusion.

* MUsculos masticadores:

El incremento de la fuerza de los misculos masticadores puede causar intrusion
de los molares y crecimiento de la zona alveolar anterior. Los musculos masetero
y pterigoideo medial (considerados musculos de la cadena vertical posterior)
estan relacionados con la altura facial posterior y la altura de la rama, y su
potencia tiene una relacion inversa con los angulos goniaco y del plano
mandibular. Cuando estos musculos son mas grandes y se ubican anteriormente
sobre la mandibula, generan fuerzas que promueven la intrusion de los molares
y la extrusion de los incisivos, favoreciendo el crecimiento horizontal y

contribuyendo al desarrollo de mordidas profundas de origen esquelético.1°

Por el contrario, cuando los musculos de la cadena vertical posterior son mas
pequefios y menos potentes, las fuerzas ejercidas por el masetero favorecen el
crecimiento vertical, dando como resultado un patrén facial hiperdivergente y
mordidas abiertas de naturaleza esquelética. Esto se asocia con angulos
goniacos grandes y una mayor altura facial anterior.



Aungue se ha establecido una relacion entre el patron facial vertical y las fuerzas
oclusales, la controversia persiste sobre si las fuerzas de mordida reducidas
causan patrones faciales hiperdivergentes o si son el resultado de ellos. En
individuos con enfermedades neuromusculares, como la distrofia mioténica, se
observan fuerzas oclusales mas bajas y patrones de crecimiento hiperdivergente,
mientras que las fuerzas de mordida més fuertes estan asociadas con patrones

hipodivergentes.®
6.2 Hereditario

La presencia de maloclusiones ha sido asociada con factores genéticos, ya que
ciertas anomalias pueden ser heredadas. Sin embargo, su desarrollo no depende
exclusivamente de la herencia, sino que esta fuertemente influenciado por
factores ambientales, tanto generales como locales. Habitos orales, maduracion
biolégica adecuada y funciones endocrinolégicas y emocionales juegan un papel
clave en la configuracion del crecimiento craneofacial. Por lo tanto, este proceso

es multifactorial, resultado de la interaccién entre la genética y el entorno.!
6.3 Crecimiento y desarrollo

El proceso de crecimiento influye en la etiopatogenia de algunas maloclusiones.
Esto debe ser considerado a la hora de planificar un tratamiento ortopédico u
ortododncico.

Durante el proceso de crecimiento mandibular se observan varios fenGmenos,
entre ellos el descenso de la fosa glenoidea y el crecimiento del cartilago hialino
del céndilo. Este ultimo tiene un crecimiento hacia arriba y hacia atras, que se
manifiesta en un movimiento hacia adelante y hacia abajo del cuerpo
mandibular.?’

Durante el primer afio de vida, el crecimiento se hace en toda la extension de la
mandibula por aposicion de hueso. Después se limita a determinadas areas: el
proceso alveolar, el borde posterior de la rama ascendente y la apdfisis
coronoides, mediante el tipo de crecimiento llamado intramembranoso.?® Por su
parte, el cartilago condilar seguira dirigiendo el crecimiento hasta después de los

20 afios, mediante el tipo de crecimiento denominado endocondral.?’

La relacién entre la direccién del crecimiento del condilo y la forma resultante de
la cara puede explicarse asi: cuando el crecimiento del céndilo es principalmente
vertical la rama ascendente aumenta su dimension vertical y la mandibula sufre

una rotacion que impulsa el cuerpo hacia adelante; la cara se caracterizara por



un aumento en la dimensién vertical posterior y un angulo goniaco cerrado; si el
crecimiento del condilo es mayor en sentido sagital, la rama se desarrollara
menos y la mandibula tendra un movimiento de rotacion hacia atras con aumento

vertical de la dimensién anterior de la cara.?’

7. TIPOS DE MORDIDA PROFUNDA

* Mordida profunda dentaria:

Es aquella en la que se presenta una erupcion excesiva de los incisivos, una
infraerupcion de los molares, o ambas caracteristicas simultaneamente, sin

tener una alteracion vertical de la relacion intermaxilar.

* Mordida profunda esqueletal:

Este tipo de maloclusion, que también se manifiesta con mordida profunda
dentaria, se da en situaciones en que la mandibula se posiciona hacia arriba y
adelante, la altura facial anterior esta disminuida, y la altura facial posterior

aumentada.®

8. CARACTERISTICAS GENERALES

Las caracteristicas generales de la mordida profunda pueden estudiarse en sus

aspectos intraorales, extraorales y funcionales.

8.1 Intraorales:

Se consideran tres aspectos:

«Analisis de las arcadas dentarias:

Dado que hay una relacion entre la sobremordida y las alteraciones de la

morfologia de los arcos es frecuente encontrar las siguientes caracteristicas:

10



-Arcada Superior: En general se presenta una arcada superior bien
desarrollada y en ocasiones con un exceso de crecimiento posteroanterior; la

zona anterior se puede presentar ligeramente deprimida.

-Arcada Inferior: Frecuentemente es morfolégicamente normal y revela signos

caracteristicos de lingualizacién y apifiamiento de los incisivos inferiores®®

« Andlisis de las relaciones entre arcadas:

La sobremordida profunda puede acompafiar a cualquier relacion sagital entre
los arcos dentarios, aunque esta mas relacionada con determinadas
alteraciones.

-Relacion Sagital: Se determina tomando en cuenta la relacion de las piezas
intermaxilares, en especial la de los molares y los caninos. Los pacientes con
sobremordida profunda presentan frecuentemente los dientes mandibulares en

una posicion distal con respecto a los maxilares (Clase II) 1213

-Relacién vertical: La profundidad en la relacion vertical tiene un alto margen de
variabilidad y por lo general, cuando el overbite estd aumentado los incisivos se

encuentran extruidos y los molares pueden encontrarse intruidos.*

* Analisis dental en mordidas profundas:

La alteracién en los ejes de los elementos dentarios es una de las observaciones
mas frecuentes en las sobremordidas profundas. Puede darse en diferentes
sectores:

-Linguoversion de los cuatro incisivos superiores con los caninos hacia mesial y
vestibularizados

-Linguoversién exclusiva de los incisivos centrales superiores con labioversiéon de
los incisivos laterales y los caninos alineados dentro de la arcada.

11



-Linguoversién de las seis piezas anteriores superiores.
-Los molares estan en relacién clase | o en clase Il de Angle y cominmente en

esta maloclusién se encuentran intruidos.®

Fig. 2: anomalia de Clase Il con mordida profunda y linguoversion exclusiva de los
incisivos centrales superiores vista de frente. Fig. 3: vista de perfil.10

8.2 Extraorales:

Los aspectos extraorales a considerar son: el tipo de perfil y el patron esqueletal

Tipo de perfil: Los pacientes con mordida profunda suelen presentar un perfil facial
coéncavo, con un tercio inferior reducido en comparacion con el tercio medio de la
cara. El espacio interlabial es, con frecuencia, Omm, los labios comUnmente se
encuentran en retrusiébn con respecto al plano estético y puede observarse
redundancia labial. Generalmente, presentan una tonicidad muscular aumentada y

un surco mentolabial acentuado. 1°

* Patron esqueletal: La estructura facial que se corresponde con la

sobremordida se caracteriza por un angulo del plano mandibular muy
pequefio (tendencia al paralelismo con el plano de Frankfort) y valores de
angulos goniacos menores a la norma que indican una configuracion
mandibular mas cuadrada y con una rotacion en sentido anterior.
Generalmente se corresponde con patrones braquifaciales. Este patron
esqueletal se manifiesta también con una sobremordida dentaria. Por lo
general estas maloclusiones se asocian a un crecimiento horizontal e
hipodivergente y una cara cuadrada con aumento en los diametros
transversales. Si bien esta asociacion es muy frecuente, no todos los

pacientes portadores de sobremordidas dentarias estan vinculados a un

12



patron esqueletal braquifacial .1°

Fig. 4: Paciente braquifacial con tendencia a la disminucion del tercio inferior de la cara
y una posicion avanzada del mentén. 1°

8.3 Funcionales:

Este tipo de maloclusién condiciona a una patologia traumatica en la edad adulta
ya que la presencia de la sobremordida sobrecarga las fuerzas oclusales con
grave riesgo para la integridad periodontal. Por este sobrecierre vertical y la
limitacion de los movimientos de lateralidad, el paciente también es mas proclive
a presentar alteraciones a nivel de la ATM, esto es debido a que la erupcién
lingualizada de los incisivos centrales fuerza a un distalamiento de la mandibula

y de los condilos mas alla de la relacion céntrica®1®

9. DIAGNOSTICO

13



El diagndstico de la mordida profunda implica analizar varias caracteristicas que
pueden ser de origen dentario, neuromuscular o esquelético:

9.1 Tamaifo y posicion dentaria:

Las sobremordidas causadas por malposiciones dentarias son mas faciles de
manejar en comparacion con aquellas en las que, ademas de la malposicion, se
agrega una discrepancia tamafio diente-tamafio maxilar.

9.2 Factores neuromusculares:

La evaluacion de estos factores permite identificar patrones disfuncionales que
pueden afectar la oclusion, el crecimiento craneofacial y la estabilidad de los
resultados ortodoncicos. Ademas, alteraciones en la actividad neuromuscular
pueden estar asociadas con trastornos temporomandibulares y afecciones

posturales.?3

Algunos métodos de evaluacion muscular son:

* Exploracion Clinica

La palpacion de los musculos masticatorios permite detectar hipertrofia, dolor o
asimetrias en la funcibn muscular. También se evalla la tonicidad de los

musculos periorales y la posicién de reposo de la lengua.?®

* Electromiografia (EMG)

La electromiografia de superficie es una herramienta util para analizar la actividad
eléctrica de los musculos masticatorios y orofaciales. Permite identificar
hiperactividad o disfuncibn muscular, lo que ayuda a determinar si una

maloclusion tiene un origen neuromuscular.??

* Andlisis Funcional

Se evaltuan patrones de deglucion, masticacion, fonacion y respiracion para
detectar hébitos orales disfuncionales, como empuje lingual o interposicion del
labio inferior. Estos factores pueden alterar la funcion muscular y afectar el

desarrollo de la oclusion.?3

14



* Evaluacion Postural

Existe una relacién entre la funcién neuromuscular orofacial y la postura corporal.
Se analizan la posicion de la cabeza, el equilibrio mandibular y la postura cervical

para identificar posibles compensaciones musculares.?

9.3 Factores esqueletales:

Cuando la sobremordida es atribuida a rasgos esqueléticos, el tratamiento se
vuelve mas complicado.

Por esta razon el analisis cefalométrico es crucial, lo que permitira determinar el
origen esquelético de la sobremordida. *°

Uno de los parametros tomados para el diagnostico cefalométrico es el
cefalograma de Ricketts, en el cual las medidas més utiles para definir forma,
tamafio mandibular, posicion mandibular y relacién intermaxilar vertical, son:

* Eje facial

Es el angulo formado por la interseccion del plano nasion-basion (Ba-Na) con el
plano pterigoideo- gnation (Pt- Gn). Se mide el &ngulo posterior. La nhorma clinica
es de 90° + 3°. Expresa la direccion de crecimiento del menton. Cuando el eje
facial esta "abierto" el paciente tiende a un biotipo dolicofacial y cuando el eje
esta "cerrado" tiende a braquifacial.*°

Fig.5: eje facial abierto (color azul) y eje facial cerrado (color rojo)1°

* Profundidad facial

Es el angulo formado por la interseccion del plano facial Na-Po (nasion-

15



pogonion) y el plano de Frankfort. Indica la posicién del pogonion en el plano
sagital. Norma clinica: 87° + 3°. La profundidad facial aumentada indica una
posicion adelantada del Po, caracteristica del biotipo braquifacial. Su disminucion

implica una retrusion, que se asocia a un patrén dolicofacial.*°

Fig. 6: profundidad facial aumentada (color rojo) y disminuida (color azul)©

« Angulo del plano mandibular

Es el &ngulo formado por la tangente al borde inferior de la mandibula y el plano
horizontal de Frankfort. La norma es 26° + 4°. Cuando este angulo es mayor que
la norma, se esta en presencia de un paciente dolicofacial con musculatura débil
y tendencia a la mordida abierta. Los biotipos braquifaciales con musculatura
potente, que comunmente se asocian a la mordida profunda, tienen valores
menores. 1°

Fig. 7: angulo aumentado (color azul), &ngulo disminuido (color rojo)1°

* Altura facial inferior

16



Es ei anguio que forma ia iinea Xi-ANS (espina nasai anterior) con ei eje dei
cuerpo mandibular (Xi-Pm). Xi es el punto “centro de la rama mandibular’. La
norma es de 47°. Indica la relacion vertical entre los maxilares. Un angulo mayor
que la norma indica a un patron dolicofacial con musculatura débil y, a la inversa,
valores menores indican patrones braquifaciales, con musculatura fuerte, y

generalmente con sobremordida profunda.*

Fig. 8: Altura facial inferior en un patrén délico (color azul) y braquicefalico (color rojo)1©

* Arco mandibular

Est4 formado por la interseccion del eje condilar (Dc-Xi) con la prolongacion
distal del eje del cuerpo mandibular (Xi-Pm). Describe la forma de la mandibula.
Un angulo grande indica una mandibula fuerte y cuadrada, caracteristica del
patrén braquifacial. Un angulo menor representa una mandibula con rama corta,

forma obtusa y un patron de crecimiento vertical (dolicofacial) *°

Fig.9: Arco mandibular aumentado en una mandibula braquifacial (color rojo) y
disminuido en una dolicofacial (color azul).1°

17



10. TRATAMIENTO

La sobremordida profunda se puede limitar a la zona dentoalveolar o estar
acompafiada de un compromiso esquelético, como ya se explicé en los apartados
de diagnéstico y factores asociados; el tratamiento siempre dependeré de la zona
afectada.'® La correccion de la mordida profunda dentoalveolar se puede obtener
mediante la intrusion de los dientes anteriores, extrusiébn de los dientes
posteriores 0 una combinacidén de ambas. La extrusion de los dientes posteriores
puede ser el tratamiento de eleccidn en los pacientes en crecimiento si se desea

aumentar la altura facial inferior o la convexidad facial.®

En cuanto a los medios terapéuticos de eleccién para la intrusiébn de dientes
anteriores, se pueden utilizar aparatologias como el arco utilitario o el arco de

Burstone, como asi también la colocacién de los brackets mas hacia incisal.?

A continuacién, seran explicados los métodos mas comunes en la practica
ortodontica para tratar la mordida profunda:

10.1 Intrusién de los dientes anteriores:

Estos movimientos deben hacerse previamente a la correccidon sagital, porque
las alteraciones en el plano vertical dificultarian o impedirian los movimientos

sagitales. 1°

10.1.1 Medios terapéuticos para la intrusion de incisivos:

-Arco utilitario:

Estos arcos son una buena opcién en la nivelacion de la curva de Spee, ya que,
si se utilizan arcos continuos, predominan los efectos extrusivos de los sectores

laterales y posteriores, con minimos efectos de intrusion anterior. °

Si, por la magnitud de la sobremordida o por las caracteristicas biotipoldgicas del
paciente, la planificacion del tratamiento exige la intrusion de los sectores
anteriores, se recurre al arco utilitario en el comienzo de la segunda fase de
tratamiento ya que se obtienen buenos resultados en el manejo vertical del sector
anterior sin compromiso del sector posterior y son indicados practicamente como

rutina en la correccion de sobremordidas profundas. 1°

Al ser un arco que trabaja en tres sectores al mismo tiempo, se debe tener en

18



cuenta que cualquier activacion que se realice va a tener efectos de accion
reaccion, que deben ser neutralizados de manera de lograr so6lo los movimientos

deseados.®

Cuando se colocan arcos seccionales hasta el segundo molar, se logra triplicar
la superficie de anclaje en el sector posterior. Esto constituye un excelente

método de estabilizacion de los sectores laterales.®

A partir de esto, se puede intruir el sector anterior sin respuestas negativas de

los molares, evitando contactos prematuros.®

El arco utilitario fue disefiado por Ricketts, quien lo propuso en una aleacion
especial conocida como “Elgiloy de punta azul”, en un calibre.016X.016, usado
en brackets con ranura (slot) .018. Actualmente se construye en “Elgiloy de punta
azul” o en acero calibre .016" x .022" 0 .019" x .019”, para brackets slot .022. Si
se usara con alambre .016" x .016" en brackets con slot .022 se comportaria como

un alambre redondo y no transmitiria torque en el sector anterior. *°

El segmento anterior incluye 2 o 4 incisivos, por distal de los incisivos laterales
el arco se desvia y pasa por gingival de caninos y premolares. Los tubos
auxiliares de los molares estan destinados a alojar los extremos del arco utilitario
a los cuales se les hace un tip-back de 45° para activarlo.'®
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Fig. 10: Arco utilitario de Ricketts con tip-back de 45° y torque ridiculo- vestibular®

Fig. 11: Arco utilitario de intrusién superior®®

Arco de Burstone:

Burstone introdujo en 1977 una técnica de intrusion de los dientes anteriores
como una opcién para la correccion de la mordida profunda.?! Este arco de

intrusion esta construido por tres partes:

Una unidad de anclaje posterior formada por segmentos de alambres rigidos
gue unen los molares con los premolares y/o caninos y el empleo de un arco
transpalatino, esto con la intencién de actuar como unidad de anclaje.

Un segmento anterior de alambre rigido que se inserta en el slot de los brackets
sobre los dientes que seran intruidos.

El arco propiamente de intrusién, que se basa en el principio de un cantiléver,

donde se aplican fuerzas intrusivas sin la presencia de un momento resultante

en los incisivos. Este arco de intrusién es construido con alambre rectangular
de aleacion de titanio molibdeno (TMA) de 0,017” x 0,025. El arco se activa de
tal forma que la porcion incisal quede alejada de la region gingival de los
incisivos centrales; cuando es amarrado al segmento anterior de alambre se

genera una fuerza intrusiva. Se deben tener consideraciones respecto al punto

20



de aplicaciéon de la fuerza. El arco de intrusion no se coloca en el slot de los
brackets. Simplemente se liga al arco principal, evitando los efectos adversos

de segundo y tercer orden, como las inclinaciones laterales de las raices,
generando pérdida del paralelismo radicular y la inclusibn de torques
desfavorables a los dientes. Se debe tener en cuenta que el centro de
resistencia (CR) de los incisivos se encuentra entre el tercio coronario y el tercio
medio radicular. Esto condiciona la forma de realizar la aplicacion de la fuerza.
Si el arco de intrusion se liga en la zona mesial de los incisivos centrales, el
sistema de fuerzas generara una intrusion, mientras el momento causara una
inclinacion anterior de la corona y un movimiento lingual de las raices. Este
sistema de fuerzas no es completamente efectivo, sin embargo, en algunos
casos como en las maloclusiones Clase Il division 2, este serd un movimiento
completamente favorable para los incisivos centrales, ya que ayudara a corregir
las inclinaciones de estos dientes. Si el requerimiento es de una intrusion pura,
el arco debera ser ligado al arco principal por distal a los incisivos laterales, asi
la linea de accién de la fuerza pasa a través del centro de resistencia de los
incisivos, resultando en un movimiento de intrusion mas efectiva debido a que

no se producen efectos adversos por el momento generado.?°

Fig.12: Esquema ilustrativo de parte del arco de intrusion. una activacion del arco de 9
mm generara una fuerza de 80 g %
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Fig.13: Intrusién relativa de incisivos. A. La aplicacion de la fuerza intrusiva por vestibular
del centro de resistencia (CR), produce la inclinacién de los incisivos. B. Al desplazar el
punto de aplicacién de la fuerza mas cerca al CR, la tendencia a la inclinacion vestibular

se reduce.18

10.2 Extrusion de los dientes posteriores superiores y/o inferiores:

Este mecanismo de correccién de las sobremordidas profundas esté indicado en
los casos en los que se requiere aumentar la altura facial inferior. Puede elegirse

esta alternativa en:

- Pacientes en crecimiento; con altura facial anteroinferior disminuida,

hipodivergencia, curva de Spee aumentada, exposicion de incisivos en reposo

adecuada o disminuida, y labios redundantes.®

- Pacientes adultos; su aplicacion es limitada debido a la mayor dificultad para

lograr el movimiento extrusivo verdadero de los dientes posteriores, ya que la
fuerza de los musculos elevadores puede llegar a comprometer la estabilidad.
En estos casos es necesario utilizar fuerzas que superen los 100 grs. por lado,
mediante el uso de elasticos intermaxilares, arcos de curva reversa o arcos de
extrusion. Se apela a la combinacion de opciones terapéuticas para poder

generar la extrusion de dientes posteriores.

10.2.1 Medios terapéuticos para la extrusion de dientes posteriores:

Uno de los dispositivos mas utilizados para lograr extrusion de los molares es el

plano de mordida o plano de levante de altura.

- Plano de mordida:

Controla la erupcion de los dientes anteriores, mientras provee el espacio para
la extrusion de los dientes posteriores y de esta manera genera la rotacion
postero-mandibular, lo que favorece la nivelacién de la curva de Spee y el

aumento de la altura facial inferior de la cara. Como efecto colateral,
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generalmente beneficioso, se da una intrusion relativa de los incisivos
inferiores.18 Este dispositivo se confecciona con acrilico y su altura tiene que ser
suficiente para provocar una separacion en la zona posterior de
aproximadamente 2 a 3 mm.?® Debe ir soldado o encastrado en las cajas

palatinas de las bandas de los primeros molares. %8

Fig.14: plano de altura en paciente de la quinta cohorte de la especialidad de
ortodoncia y ortopedia de la Universidad Nacional de Cuyo.

Fig. 15: Mecanismo de accién del plano de mordida anterior. 22
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10.3 intrusion y extrusion combinada:
Mediante el posicionamiento de los brackets anteriores mas hacia incisal y los
brackets posteriores mas hacia gingival, o valiéndose de arcos de alambre de
curva reversa en inferior y curva pronunciada en el arco superior, puede lograrse
la intrusidn simultanea de los dientes anteriores y la extrusion de los posteriores.
Hay que tener en cuenta la inclinacién axial de los dientes anteriores (incisivos y
caninos), y la labioversién de los incisivos, causada por una fuerza intrusiva

anterior al centro de resistencia.1”2?

Fig.16: La intrusion simultanea de los dientes anteriores y la extrusion de los dientes
posteriores puede llevarse a cabo por el posicionamiento incisal de los brackets
anteriores con respecto a los brackets posteriores.22

-Arco de curva reversa o curva anti Spee:

La curva reversa o curva anti-Spee es un arco utilizado en ortodoncia para
corregir la curva de Spee en pacientes con sobremordida profunda. Se emplea
para intruir los incisivos, tanto en arcadas superiores como inferiores. Estos arcos
pueden ser redondos o rectangulares; confeccionados en aleaciones rigidas de
TMA (acero-titanio-molibdeno) o superelasticos; y generan varios efectos
simultaneamente: inclinacion e intrusion del sector anterior, extrusion de los
laterales e inclinacién distal de los molares. Sin embargo, la curva reversa no
actua exclusivamente con fuerzas verticales, sino que genera otros efectos no

deseados.®

Los arcos de curva reversa de seccion redonda provocan una proinclinacion de
los incisivos y pérdida de anclaje en los molares y premolares, lo que puede ser
atil en patrones braquifaciales. Los arcos de seccion rectangular sin preparacion
de torque producen un torque radiculolingual en los incisivos, lo que lleva a la
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pérdida de anciaje en ei sector posterior. Por otro iado, ios arcos de seccion
rectangular con preparacion de torque radiculovestibular ayudan a intruir el grupo
anterior sin proinclinaciéon, manteniendo el anclaje posterior y evitando la

extrusion.t®

Fig.17: Al colocar el arco en los tubos molares, el sector anterior se ubica hacia gingival.
Esto produce un efecto de torque positivo.1® Fig.18: Curva reversa en arcada inferior®

10.4 Vestibularizacién de dientes anteriores:

La maniobra de vestibularizar los incisivos puede emplearse en mordidas
profundas leves o moderadas de origen dental, acompafiadas de un aumento
del angulo interincisivo. Se debe considerar que es necesario mantener la
posicion de los incisivos y el angulo interincisal en limites que permitan el
equilibrio de los musculos peribucales y la lengua. 2

- Lip bumper:

El lip bumper es un dispositivo de ortodoncia interceptiva utilizado en denticion
mixta o permanente. Su funcion principal es promover la accién de la musculatura
lingual, lo que permite la protrusion de los incisivos y la expansion de los
segmentos bucales al liberar los dientes del contacto con los carrillos y musculos
orbiculares de los labios. En casos de aumento de resalte, el lip bumper evita la
interposicion del labio entre los incisivos superiores e inferiores, permitiendo la
retrusion de los dientes superiores y favoreciendo la protrusiéon de los inferiores,

ademas de generar una posible distalizacién de los molares.?*
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También actia como anciaje para limitar ei movimienio mesiai de ios dientes y
como mantenedor de espacio, previniendo habitos labiales dafiinos vy
aumentando el perimetro del arco. Se recomienda colocar el lip bumper antes de
la pérdida del segundo molar temporal para mantener el espacio libre o de deriva.
En casos limites puede ayudar a alinear los dientes y evitar la extraccion de

piezas dentales.?

Figs. 19y 20: Fotografias clinicas de una paciente de la quinta cohorte de la Especialidad

de Ortodoncia de la Universidad Nacional de Cuyo. Clase Il dentaria, clase | esqueletal
y mordida profunda

Figs. 21y 22: Correccién de mordida sin exodoncias, con aparato funcional Lip Bumper

10.5 Microimplantes en el tratamiento de la mordida profunda:

Los microimplantes pueden emplearse con eficacia para la intrusion en masa
de los dientes anteriores, controlando los efectos colaterales sobre el anclaje que
se produce en las mecéanicas de arco continuo y arco segmentado.

Se utilizan dos micro tornillos. En la arcada superior se colocan entre incisivo
central e incisivo lateral o entre incisivo lateral y canino, dependiendo de la
separacion interradicular que exista en la zona.
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En la arcada inferior s6lo hay espacio disponible en el hueso interradicular entre
incisivo lateral y canino.*®

Se pueden utilizar con arcos seccionales para intruir en bloque solo el sector
anterior, 0 con arcos continuos para que se intruyan incisivos, caninos,
premolares y molares, sin que se genere un plano oclusal quebrado, pero se
exige mas al anclaje que debe resistir el movimiento de mas dientes en una sola

maniobra.1®

Fig.22: intrusién anterior con microimplantes. *°

10.6 Procedimientos quirurgicos en el tratamiento de la mordida profunda:

Algunos pacientes podrian requerir un procedimiento quirdrgico para el
tratamiento de la mordida profunda. Por ejemplo, en los pacientes con exceso
vertical del maxilar, una osteotomia Le Fort | con impactacion maxilar se
requeriria para alcanzar la estética dentofacial 6ptima. Entre los procedimientos
quirdrgicos mas comunes reportados en casos clinicos se encuentran el avance
mandibular y la mentoplastia. Estas técnicas estan indicadas para tratar sonrisas
gingivales excesivas, deficiencias de la altura facial inferior, relaciones oclusales
y estéticas desfavorables; formando parte del plan de tratamiento del paciente en

conjunto con ortodoncia y odontologia cosmética.?®

11. RETENCION
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La correccion de la sobremordida profunda es casi una parte rutinaria del
tratamiento ortodontico; por consiguiente, la mayoria de los pacientes requieren
control de la posicion vertical de los incisivos durante la retencion. Esto se
consigue facilmente utilizando un retenedor superior removible fabricado de tal
modo que los incisivos inferiores se topen con la placa base del retenedor
superior. En otras palabras, se trata de incorporar al retenedor una placa de
mordida (bite plane) para que los incisivos inferiores ocluyan con ella si la mordida
empieza a profundizarse; el retenedor no separa los dientes posteriores.

Dado que el crecimiento vertical continla hasta casi los 20 afios, para controlar
la correccién de la sobremordida suele ser necesario que el paciente utilice un
retenedor maxilar removible con un plano de mordida durante varios afos
después de haber completado la ortodoncia con aparatos fijos. La profundidad
de la mordida puede mantenerse empleando el retenedor solo por las

noches.20:26

12. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Durante el desarrollo de las préacticas clinicas de la Carrera de Especializacion en

Ortodoncia y Ortopedia dentofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad

Nacional de Cuyo, quinta cohorte, acude a la consulta una paciente de sexo

femenino, de 27 anos de edad, refiriendo que “se ve los dientes muy para adelante”.

FOTOS EXTRAORALES
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FOTOS INTRAORALES
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EXAMEN CLINICO GENERAL

-Sin antecedentes médicos

-Antecedentes odontologicos: pérdida de elementos 17,25, 36,37 y 46 a causa
de caries, tratamiento de conducto en elemento 47. Elementos 18,28 y 48
retenidos.

-Estado gingival, lengua y frenillos sin patologias. Mucosa palatina inflamada por
contacto directo con incisivos inferiores.

-Elemento 34 vestibularizado y elemento 44 lingualizado, ambos fuera de la
arcada dentaria

-Sin anomalias de forma dentaria

EXAMEN FACIAL:

e Frontal:

Asimetria mandibular, cuerpo mandibular lado izquierdo mas corto que el
derecho, labio superior hipoténico y labio inferior y mentones hiperténicos.
Exposicion incisiva: 4mm en reposo y 10mm en sonrisa y tercio inferior
disminuido.

Perfil

Perfil convexo, retromentonismo, surco labiomentoniano marcado y contorno
submandibular escaso.

EXAMEN CLINICO DENTAL

e Sagital: overjet aumentado, Clase Il canina, plano oclusal quebrado

e Vertical: overbite aumentado

e Transversal: mordida en tijera de elemento 34, mordida cruzada de elemento
44, linea media superior coincidente con linea media facial.

e Arcadas dentarias: ambas son estrechas, con apifilamiento severo en arcada
inferior.
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EXAMEN FUNCIONAL
e Respiracion: buco-nasal

e Amigdalas y tabique: normales

e Deglucion: atipica

DINAMICA MANDIBULAR

e Apertura: 40mm, sin desvio ni deflexion

e Chasquido lado izquierdo ante la apertura

e Sin dolor

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:

RICKETTS Norma D.S
19 PROFUNDIDAD FACIAL 87°  £3°
22 PROFUNDIDAD MAXILAR 90°
7 CONVEXIDAD FACIAL 2 +2
32 LONGITUD MANDIBULAR b5
mm

Norma D.S
20 EJE FACIAL 90° $3.5°
19 PROFUNDIDAD FACIAL 87°  #3°
25 PLANO MANDIBULAR 26°  #4°
8 ALTURA FACIL INFERIOR 47°
31 ARCO MANDIBULAR  26° #4°

12 INCLINACION INC. INFER.22° 14°
13 INCLINACION INC.SUP.28°  #4°
VARIOS

+3°

+2.7

+4°

Paciente
85°
93¢
7 mm
62

Paciente
89°
85°
31°
40°
37°

22"
31°

INCLINACION INC. INFERIOR 90° ConPM  95°
INCLINACION INC. SUPERIOR 110°Con FH 107°

DISTANCIA A~ B’ A BconFH

BJORK-JARABAK

BASE CRANEAL ANTERIOR S-N 1
LONGITUD CUERPO MAND Go-me
62mm

ANGULO GONIACO Ar: Go 130°
ANGULO GONIACO SUP. Ar:Go:N
ANGULO GONIACO INF. N:Go:Me 75°

ALTURA FACIAL POSTERIOR S-Go
69mm

ALTURA FACIAL ANTERIOR N-Me
114mm

+7°
55°
£2°

1cm

65 mm

125°
+2° 48°
76°
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RESUMEN DIAGNOSTICO:

Paciente adulta, clase Il esqueletal en base a una longitud mandibular corta.
Segun el andlisis de Ricketts presenta caracteristicas dolicofaciales y segun
analisis de Bjork Jaraback tendencia a la posrotacion mandibular. Clase Il canina
derecha e izquierda con overjet y overbite aumentados. Componente vertical de
mordida profunda, tercio inferior disminuido, biprotrusion labial; respiracion y
deglucion disfuncionales.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS:

Segun el diagnéstico obtenido, el tratamiento ideal para la paciente seria
ortoddncico-quirdrgico, ya que presenta una mandibula con un cuerpo
mandibular corto que requiere un avance quirdrgico. Sin embargo, debido a la
negativa de la paciente a someterse a este procedimiento y a la ausencia de los
dientes 36, 37 y 46, que son esenciales para lograr la apertura de la mordida, se
opt6 por un tratamiento ortodoncico. El objetivo es mejorar, en la mayor medida
posible, tanto la funcién como la estética dentro de las limitaciones del caso.

Se plantearon objetivos ortoddncicos en los tres sentidos del espacio:

* Sagital: mejorar clases caninas, disminuir overjet y mejorar perfil estético.

* Vertical: disminuir mordida profunda, ya que presenta un overbite muy
aumentado y aplanar curva de spee

* Transversal: lograr correcta relacion cuspide-fosa y expandir arcadas superior



e inferior.

Como objetivos funcionales se planifico lograr guia anterior y guias caninas.
Posteriormente al tratamiento de ortodoncia se plantedé la necesidad de
rehabilitacion de sector posteroinferior, y asi disminuir la posibilidad de recidiva
de la mordida profunda.

Finalmente, en cuanto a los objetivos estéticos se propuso armonizar el perfil y
aumentar el tercio inferior.

PLAN DE TRATAMIENTO:

El plan de tratamiento se enfocé en desocluir el sector posterior para permitir la
extrusion de molares y premolares, facilitando asi su alineacién, ya que estos
ultimos se encontraban fuera de las arcadas dentarias. Para ello, se utilizd un
plano de mordida, elemento terapéutico que contribuyd a la intrusion del sector
anterior superior e inferior.

En la fase inicial, se colocé aparatologia de prescripcion Roth y se indico la
exodoncia de la pieza 14. Posteriormente, se instalé el plano de mordida, que
ademas ayuddé a mantener el anclaje del sector posterior superior. El
alineamiento y la nivelacion se lograron mediante una secuencia de arcos
redondos de NiTi (niquel titanio). En cuanto a las piezas 34 y 44, se utilizaron
resortes de presién junto con arcos de acero redondos y rectangulares para
generar espacio e incluirlas en la arcada dentaria.

En la fase intermedia se optd por la colocacion de microimplantes en vestibular,
en las tablas éseas mesiales a las piezas 15y 26. Se emplearon arcos de acero
rectangulares con gurines en el sector superior para realizar la mecanica de cierre
con los microtornillos, controlando tip (inclinacion mesiodistal) y torque

(inclinacion vestibulo- palatina).

En la fase final, el enfoque estuvo en la estabilizacion y asentamiento,
asegurando el mantenimiento de los objetivos a largo plazo del tratamiento.

FOTOS INTERMEDIAS

SEPTIEMBRE 2023
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Fotos al primer afio de tratamiento: El plano de altura logré desoclusion posterior,
permitiendo la alineacion del sector inferior, al mismo tiempo que se produjo la
vestibularizacion del sector anteroinferior. Un factor negativo de esta fase fue que

la alineacion de la arcada superior redujo el espacio disponible por distal de la

pieza 24.

AGOSTO 2024
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Una vez lograda la disminucion de la sobremordida deseada se decidio quitar el
plano de altura para comenzar a retruir el sector anterosuperior con ligadura
laceback (combinacion de una ligadura elastica unida a una ligadura rigida)

NOVIEMBRE 2024
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Se decidi6 colocar un arco de acero 17x25 con gurines bajos para lograr un efecto
combinado de retrusion e intrusion del sector anterosuperior.

CONCLUSION DEL CASO CLINICO

El caso clinico evidencio resultados positivos hasta el momento, mostrando una
visible extrusién del sector posterior y disminucion del overjet. A pesar de no
haber finalizado, se han logrado satisfactoriamente los objetivos propuestos en
cuanto a la correccion de la mordida profunda, siendo que se trata de un
tratamiento puramente ortodoncico.

El objetivo continuara siendo mejorar lo maximo posible la guia anterior y las
relaciones de clase canina, cerrando el espacio existente, culminando el
tratamiento integral con la rehabilitacion del sector posteroinferior para disminuir
la posibilidad de recidiva de la maloclusion.

13.CONCLUSION

Al tratar una mordida profunda el ortodoncista no debe preocuparse Unicamente
por la dimension vertical, sino que también se debe considerar la relacion sagital,
la direccién y la magnitud del crecimiento que previsiblemente experimentara el
paciente, si aun esta en etapa de crecimiento.

La mordida profunda es una maloclusibn compleja con una etiologia
multifactorial que involucra factores esqueléticos, dentales y funcionales. Su
diagndstico preciso es fundamental para determinar el objetivo de tratamiento
mas adecuado, ya sea mediante la intrusion de los incisivos, la extrusion de los
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dientes posteriores o una combinacion de ambas técnicas.

Las opciones de tratamiento son variadas, cada una con indicaciones
especificas, basadas en las necesidades de cada paciente. Sin embargo, la
estabilidad del tratamiento sigue siendo un desafio, por lo que la retencion juega
un papel clave en la prevencién de recidivas.

En definitiva, el éxito en la correccion de la mordida profunda radica en un plan
de tratamiento personalizado, basado en un analisis detallado de las
caracteristicas individuales del paciente. La combinacion de una biomecénica
adecuada y un seguimiento a largo plazo garantizara resultados estéticos y
funcionales 6ptimos.
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