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Tendencias actuales del uso de los TAD’s en Ortodna

Resumen

El especialista en Ortodoncia debe conocer el mtmédneo para interceptar los problemas
ortodoncicos que puedan aseverar con el pasedgbdi, para ser corregidos, o disminuirlos,
de ser posible, para tener la opcion de camuflaraddlema detectado. En muchos casos, los
pacientes llegan a la consulta cuando ya ha cesageriodo de crecimiento en edad adulta,
con problemas dentales y esqueléticos que requikrda opcion orto-quirdrgica para ser
corregidos, o con mal-oclusiones complejas comateeto de la pérdida de piezas dentales.
La importancia del uso de los TAD’s (en inglés, peral Anchorage Devices) en la practica
ortoddncica, radica en que son muchos los pacigoisolicitan un tratamiento alternativo
a la cirugia ortognética o que requieren de unagmchaximo para lograr los objetivos de

tratamiento.

En la actualidad, los TAD’s se han convertido em excelente opcion para lograr cambios
significativos en dichos pacientes, evitando tamlgfectos dento-alveolares adversos que
se podrian dar sin el uso de los mismos, si sensebwlear de la manera correcta
biomecanicamente. El objetivo del presente artieslestudiar las nuevas tendencias del uso
de TAD’s en Ortodoncia, segun charlas de distiatsres, expuestas en la Reunién anual
de Ortodoncistas de la AAO, 2016, llevada a cab®@dando; ademas de revision de la
literatura actual, de la cual se desprendan laghuadles de tratamiento en las que se utilizan
los TAD's, y la efectividad de las mismas en cuadaefiere a objetivos alcanzados y

estabilidad de los tratamientos.

Palabras claves
TAD’S, mini-implantes, Biomecanica, Clase lll, (Ha, Mordida abierta, Cierre de

espacios.

Abstract
An orthodontist must know the right time to intgsterthodontic problems that could

become worse with the passage of time, when toobeated, or reduce them if possible,



with the option to camouflage the problem detectadnany cases, patients come to the
practice when they ceased their growth into adoldhavith dental and skeletal problems that
require ortho-surgical options to be correctedgamplex malocclusions as a result of the
loss tooth. The importance of the use of TAD's (jperary Anchorage Devices) in the

orthodontic practice, is that many patients askaforalternative treatment to orthognathic

surgery, or require maximum anchorage to achies@kbjectives treatment.

Currently, the TAD's have become an excellent optor achieving significant changes in
such patients, also avoiding dento-alveolar adveffeets, that could occur without the use
of them, if they know the right way to use themeTdim of this paper is to study the new
trends TAD's uses in orthodontics according to s@\&peakers at the Annual Meeting of
Orthodontists AAO, 2016, performed in Orlando; idddion to reviewing the current
literature, looking for treatment modalities, th#eetiveness as regards to objectives

achieved and stability of treatments.

Keywords

TAD'S, mini-screws, Biomechanics, Class Il malosabas, Class Il malocclusions, open

bite, space closure.



Tendencias actuales del uso de los TAD’s en Ortodna
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Introduccion

El Ortodoncista debe tener conocimientos precisasi@mecanica para analizar los efectos
indeseados que pueden darse al cumplir un objegveu plan de tratamiento. Para cada
accion deseada, existe una fuerza de reaccionupdemleslizar otros dientes, por lo que es
necesario planificar el anclaje en los tratamiemtidsdoncicos. Anclaje en Ortodoncia, se

define como la resistencia a los movimientos destab deseados. (Meza et al, 2013)

La 0seo-integracion exitosa de los implantes desi@himo6 a muchos Ortodoncistas a utilizar
los implantes como unidades de anclaje fijos pmeplicacion de fuerzas en Ortodoncia. Sin
embargo, su uso tiene algunos inconvenientes, édlqud al desarrollo de aditamentos de
anclaje temporales conocidos como TAD’s (Antoszewsk al, 2009). El anclaje, en

Ortodoncia, por medio de los TAD’s, se puede dandeera directa o indirecta: de manera
directa involucra que el sistema es sometido aaceog la fuerza ortoddncica y de manera
indirecta, se refiere a que el sistema es fijadorebloque junto con uno o mas dientes o con

el arco para lograr el movimiento deseado. (Mezd, &013)

Segun Chang y Tseng (2014) la indicacibn mas fregeupara el uso de TAD's, es la
protraccién molar, seguida de anclaje indirect@prcierre de espacios, la intrusion de los
dientes supraerupcionados, la intrusion de la rdardbierta anterior, la retraccién anterior
en masa, el enderezamiento molar, la correcciératgkeamiento maxilar, la distalizacion

molar, la traccién de caninos retenidos, y el usgunto con mascara de protraccion.

Las contraindicaciones para el uso de TAD’s inclugmblemas de cicatrizacion, sistema
inmune comprometido, trastornos de la coagulacgafidad 6sea patoldgica, higiene oral
inadecuada, el fumado, y en nifios con denticiortanidependiendo de la orientacion del

mini-implante. (Chang y Tseng, 2014)



Con la aparicion de los TAD’s, se han disminuidonimimos los requerimientos de
colaboracién de los pacientes, principalmente soxde Ortopedia Dentofacial. Ademas,
los TAD’s se han convertido en alternativa potdrecika cirugia ortognatica en pacientes
adultos con asimetria facial de moderada a graamhiperdivergencia, ya que con ellos se
puede mejorar la falta de armonia dental y escaledatlas dimensiones transversal, vertical
y sagital. (Chang y Tseng, 2014)

En el presente articulo se estudiaran las nuewudsiteias del uso de TADs en Ortodoncia,
segun ciertas charlas de distintos autores, examientla Reunién anual de Ortodoncistas de
la AAO, 2016, llevada a cabo en Orlando; ademasedsion de la literatura actual, de la
cual se desprendan las modalidades de tratamien@seque se utilizan los TAD's, y la

efectividad de las mismas.

Marco teérico

Hyun Park: Clinical and Biomechanical Consideratiors of Using TAD's and Novel
Appliances to Correct Challenging Cases

Los contenidos de la charla de Hyun Park fueron:
1. Correccion de la Protrusién Bimaxilar dentoalvealan TAD's.
2. La correccion de maloclusion Clase Il con TAD's.

3. Extraccion versus distalizacion.

El uso de TAD’s ha ido en incremento, sobre todacrellos pacientes que no quieren usar
aditamentos de anclaje extraoral, principalmentgensonas adultas, por brindar buenos
resultados, sin requerir de la cooperacion delgméei Sin embargo, Park enfatiza en la
importancia de la biomécanica utilizada para obtessultados esperados. Por ejemplo, hace
mencion de lo vital de saber la ubicacion del Gedé Resistencia al usar los TAD's, cuando
se desean corregir casos de protrusion dentoatveietaaxillar (Fig.1), ya que de acuerdo
con la posicién del mini-implante y el largo deabo de poder, se puede dar; ademas de la
retraccion, rotacion horaria y la intrusion de ilosisivos, o por el contrario, rotacion anti-

horaria y extrusion de los incisivos. Por lo gehdoaque se busca es disminuir los efectos



adversos, y obtener retraccion en cuerpo, lo qobtsene colocando el mini-implante a nivel

de la altura del brazo de poder.

Fig 1. Analisis de los vectores de fuerza con difereapdicaciones de fuerzas alrededor
del CR usando TAD’s. AAO Hyun Park: Clinical anadBiechanical Considerations of
Using TAD’s and Novel Appliances to Correct Chalieiy Cases. Imagen tomada de
https://www.aaoinfo.org

Park (2016) afirma que el mejor lugar para inseptatos palatinos para la distalizacion
molar es entre la segunda premolar y la primeramaproximadamente 2 mm de separacion

entre el plato palatino y el tejido del paladag(E).

Fig 2. Ubicacion de platos palatinos. AAO Hyun Park: @k and Biomechanical
Considerations of Using TAD’s and Novel Appliante€orrect Challenging Cases.
Imagen tomada dettps://www.aaoinfo.org

En relacidon con el primer tema, presenta casogseque corrige protrusion bimaxilar severa
con la extraccion de las cuatro primeras premalaesmpafiado de la distalizacion con
platos de anclaje palatinos. Los pacientes querieh problema de protrusién bimaxilar,
son por lo general tratados con tratamiento orttddry ortognético para logar mejorar el
perfil facial. En algunos casos en donde se trab@jacamuflaje y se extraen las cuatro
primeras premolares para realizar la retraccidosldientes anteriores, no es suficiente para

lograr un perfil agradable, y al oponerse el pdeiahtratamiento quirargico, se propone la



distalizacion total del arco por medio de TAD gexsficamente MPAP (Modified palatal

anchorage plate) (Kook et al, 2015).

Park (2015) presenta un caso publicado en el Ameribournal of Orthodontics and

Dentofacial Orthopedics, en el cual se explicaaghtniento llevado a cabo en una mujer de
20 afios y cuatro meses con caracteristicas deddderp,5 mm, 10% overbite y moderado
apifiamiento en ambos arcos. Sin embargo, poseidaeés molares de clase | y un patron
esqueletal de clase I, factores que estaban assu fé&si mismo, como se puede observar

en la figura, también hay una marcada proinclimadié los incisivos superiores e inferiores
(Fig 3).

Fig 3. Fotos intraorales y extraorales pretramiento. daordel articulo:Correction of
severe bimaxillary protrusion with first premolatteactions and total arch distalization
with palatal anchorage plate®merican Journal of Orthodontics and Dentofacial

Orthopedics 148(2): 310-320

Para lograr la distalizacion de la denticion maxdempleta, se utilizd un plato palatal de
anclaje 6seo y para alcanzar la distalizacion el emandibular, se empled, conjuntamente
durante el procedimiento, elasticos de claseAlllegar a los arcos finales de 0.019 x 0.025-
in de acero, se colocaron dos miniscrews entnerlageras y las segundas molares maxilares
para lograr un maximo anclaje del segmento postgnietraer en masa. El resultado no fue
lo suficientemente estético, por lo que se sigaivel MPAP: colocando tres mini-implantes

de 8 mm de largo y 2 mm de diametro, soldados darra que funciona como un ATP y se



colocan cadenas elasticas de 250 gr de fuerzaadritomk del arco palatal y los notches del
MPAP por siete meses.

Entre los resultados se dio una disminucion detjeivde 6.5 mm a 2.5 mm, y los incisivos

maxilares fueron retraidos 11,5 mm (Fig 4). Dissnestudios corroboran que el uso de
MPAP resulta en mas de 3 mm de distalizacion dpriaseras molares con un minimos de
tipping distal. (Kook et al, 2015)

Fig 4. Fotos finales del tratamiento utilizando ortodancel MPAP. Tomado del articulo:
“Correction of severe bimaxillary protrusion witinst premolar extractions and total arch
distalization with palatal anchorage platesinerican Journal of Orthodontics and

Dentofacial Orthopedicsl48(2): 310-320

El segundo tema tratado por el Dr. Park fue eladeotreccion de la maloclusion clase Il

con TAD’s. Por lo general, los pacientes en creaioi clase Il esqueletal que requieren
protraccion maxilar, son tratados con fuerza odayé mediante la mascara facial. Sin

embargo, el uso de la misma tiene efectos adveosns extrusion de las molares, y rotacion
horaria mandibular. En la actualidad, son variesnh@todos que han sustituido el uso de la
mascara facial para protraccion maxilar, con ladaydel anclaje 6seo como los miniplatos
ubicados en la cresta infra- cigomatica. El DrkRar apoya esta metodologia debido a que

se debe realizar un procedimiento quirirgico inx@sin el area. El propone un tratamiento



alternativo para pacientes en crecimiento usandplato en C palatino, modificado en
conjunto con la méascara facial para evitar lostefeadversos dentoalveolares del uso de la

mascara facial por si sola.

El caso que publica en The Korean Journal of Odhtids en el 2015, es el de una paciente
femenina de nueve afios y ocho meses con mordidadatanterior. La paciente ademas,
tiene la caracteristica de hiperdivergencia, céacienes molares y caninas de Clase lII.
Basicamente el plato palatino en C es modificadodms brazos en los cuales se colocan
tres hooks que van a la cara palatina de los camroiduos, y a partir de estos hooks se
conecta por medio de elasticos la mascara facial.

Para su colocacion se realiza un jig de silicoa. élasticos son colocados con orientacién
de 20° por abajo del plano oclusal (Fig 5). Lasdaciones son de ser usadas 14 horas diarias
liberando 500 gramos de fuerza por lado. Los radaft después de 18 meses de tratamiento

satisfacen a la paciente y a sus padres. (Kodk2€1®)

Fig. 5. Colocacion del plato palatino en C modificados@ muestran las fotos intraorales y

extraorales pretratamiento. 3, Fotos intraoralestsaorales post-tratamiento. Tomado del

articulo Kook, Y. et al. “New approach of maxillgsyotraction using modified C- palatal
plates in class Ill patientsThe korean Journal of Orthodontic®015. 45(4): 209-214

Park también es partidario de utilizar un plato l@anrama mandibular para lograr la
distalizaciéon de la denticion mandibular para lerexcion de la maloclusion Clase Il (Fig
6).
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Fig 6. Sitio de colocacion del plato en la rama man@ibumagen tomada de la web:

https://www.aaoinfo.org

Para Park, la mejor manera de lograr la distalimatital de la arcada superior e inferior es
por medio de unidades de anclaje en forma de pldias Park asegura, segun sus estudios
y experiencia clinica, que aproximadamente por ¢adam de retraccion de los dientes
anteriores superiores se da 1 mm de pérdida daejeneh las molares superiores. Es
importante tener presente que el total de dis@bramolar maxilar que se logra es de
aproximadamente 3 mm, por lo que, si se requiegedisfalizacion para resolver el caso, se

debe optar por tratamiento de Ortodoncia con exciden

En tratamientos de Clase Ill, con componente degnatismo mandibular, Tai y
colaboradores (2013), entre ellos el Dr. Park, niapoun caso en un joven de 18 afios y
cuatro meses de edad, con patron de crecimientofacés, en el que logran, por medio de
la distalizacion de la arcada mandibular, corrdgs relaciones molares y caninas de Clase
I, el apifiamiento dental anterior, y la asimetiéntal, sin necesidad de cirugia ortognatica
0 extracciones de premolares. En la publicacion,reay enfaticos en que es importante
determinar los limites de la distalizacion, desdederspectivas de anatomia, funcién y salud
periodontal. Por ejemplo, la localizacion de lasdeas molares, el tamafio, la forma de sus
raices y la cercania de las piezas con el nervitade inferior, son indicadores que se deben

tener presentes al decidir si la distalizacioniaklg o no.
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Carlos Villegas 100% Succesfull TAD Systems

El Dr. Carlos Villegas presenté en el AAO 2016, do= dos principales problemas que

presentan los mini implantes en Ortodoncia son:

1. Irritacion del tejido suave.

2. Retencion o caida del mini-implante.

El Dr. Villegas presenta casos en los que propomgr@duce un nuevo sistema de mini-
implantes, de la marca LOMAS VEGAS, en los queplamblemas anteriores se disminuyen,
al contar con un cuello “suave”, largo y delgadmeymite mejor sanacion de los tejidos que
lo rodean y tamafios desde 9 mm hasta 40 mm de (@rgom de didmetro) segun la

necesidad de anclaje y el area en el que se dewear (Fig. 7)

Fig 7. Ejemplos de las areas de colocacion del sistemaimemplantes LOMAS VEGAS.

Imagenes tomadas del sitio en internet http://wwwo.dritz.de/en/products/

Largo 9y 11 (mm) 13, 15, 17 y 2025, 30, 35y 40
(mm) (mm)
Area recomendada Paladar, y entre Mandibula e Sinfisis
raices Infracigomético  mandibular y

cresta zigomética.

Tabla 1.Tamafios recomendados a utilizar segun el sistelMASOVEGAS dependiendo

del area de ubicacion
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En la cresta cigomatica, este sistema de implagéstroduce 10 mm dentro de la cortical
del hueso, asegurando una muy buena retencion idelarpara lograr los movimientos

deseados.

El Dr. Villegas, antes de este sistema preferiaselde mini-platos para mayor control de
anclaje, ya que los estudios afirmaban que eranldosenor tasa de fracaso. Segun una
revision sistematica realizada por Schatzle eR@09), los porcentajes de falla para los
distintos tipos de TAD's eran:

e Mini- implantes 16,4%.

* Mini-implantes palatinos 10,5%.

e Mini-platos 7,3%.

A pesar de la menor tasa de falla de los mini plage deben considerar dos desventajas al
utilizarlos: para su colocacion y posterior remagige requiere de procedimientos invasivos

e involucra un alto costo econdmico.

El Dr. Villegas, con colaboradores (enviado panasateracion de publicar), han trabajado
en estudios que comparan la estabilidad entrelée@cion de mini-platos zigomaticos y el
mini-implante cigomatico, Lomas Vegas, en casosgea se deben colocar elasticos

intermaxilares cuando se ha realizado cirugia pome

Los resultados arrojan 100% de estabilidad paraoanihD’s; sin embargo, resulta tener
mayor grado de disconformidad los platos palatiabser comparados con los mini-
implantes de mayor longitud. La falla de los TADSe asocia a poca estabilidad,
principalmente debido a poco grosor del huesoaayrirritacion o inflamacion de los tejidos
circundantes, especialmente en pacientes con rnigaéaé oral o cuando son colocados en

encia libre. (Antoszewska, J. et al 2009)
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Faber: Complex space closure of missing teeth wifRAD’s

La pérdida de un diente puede ser todo un dedafieel tratamiento de Ortodoncia, que
puede ir desde conservar el espacio para una fighadilitacion, o en otros casos cerrar el
mismo, cuando el resultado estético es superi@rBtaber fue enfatico en la reunion Anual
de la AAO, 2016, en analizar los casos en que haido la pérdida de piezas: si hay un
defecto 6seo y si requiere de injertos antes deemlas piezas al sitio edéntulo, y asi
aprovechar el procedimiento de la colocacién denhisi-implantes o mini-platos para
realizar el injerto. También recomienda colocagmeion fija de alambre suave entre las dos

piezas que cerraron el espacio edéntulo.

Ademas de las indicaciones del cierre del espagiara pieza perdida y reducir el
tamafio del sitio en donde se colocara un implaetgati se dan otras indicaciones

enfocadas a resolver problemas que se dan enaghtesnto ortodéncico:

1. Inclinacién de los dientes posteriores, a pesgradar la fuerza lo mas cercano al
centro de resistencia, siempre se da un momentolaGmlocacion de un mini-plato
a nivel del CR se evita tipear las piezas postesiaf distalizarlas o mesiaizarlas para
el cierre de espacios.

2. Riesgo de infeccién con el uso de mini-platos esaney reduce en tanto su parte

externa evite quedar en encia libre.

Faber (AAO, 2016) expone que entre las ventajdssienini-platos se encuentra que son
colocados por bucal, siendo mas cémodos que losimtantes colocados en el paladar,
que en ocasiones no son tan bien tolerados pgudagntes. El prefiere el uso de mini-
implantes cuando el espacio que se requiere cesratenor a los 3 mm, de otra manera,

aconseja el uso de los mini-platos.

Entre las conclusiones a las que llega Faber (AZ0Q6) se encuentran:
* Los mini-platos deben ser colocados a nivel defroeade resistencia.
* Se debe tener acceso directo del mini-plato atelien

* Los mini-platos deben emerger en gingiva queratdaz
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« En casos de cierre de espacios la retencion esatmaizd
* Son viables los movimientos de los dientes postsibacia adelante con el uso de

mini-platos.

Dr. Chang: Simplified mechanics for challeging adulcases

Segun Chris Chang el 60% las maloclusiones Clagsgidl presenta un mayor desafio para

el Ortodoncista se deben a:

1. Clll mordida abierta debido a hiperdivergencia mbuldr.
2. CIll con mordida profunda.

3. Clll con impactacion, ya sea anterior o posterior.

Chang et al (2011) en el International Journal dh@dontics, pone de ejemplo un caso en
gue el paciente de 21 afios y un mes presenta Whasguelética con relativo buen pefrfil
facial, a pesar de la severidad de su maloclugi@mue clinicamente posee 11 mm de
sobremordida dental negativa. Su plan a se redeniaplan de abordaje orto-quirdrgico, su
plan b: un plan de camuflaje en el que proponiesiton de segundas premolares superiores
y las primeras premolares inferiores y el plarn cual es su ideal, en el que retrae el segmento
antero-inferior a partir del uso de mini-implanbegales entre las primeras y las segundas
molares inferiores (Fig 8).

<y
ad

Fig 8. Elementos diagnosticos. Radiografias pre- traatai Imagenes tomadas de su sitio

en internet http://iaoi.pro/archive/post/id/135
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Chang et al. (2011) recomienda el uso de TAD sogjuato con la Ortodoncia para lograr
la retraccion. En la figura 9 se puede apreciaeleuencia de tratamiento seguida, y los
avances que se lograron a lo largo de los 22 nmissésatamiento. Chang alcanza dichos
resultados por medio de la rotacidon del plano @tk distalizacion de todo el arco inferior,
ya que al retraer todo el arco con TAD’s se extrdgs incisivos mandibulares y se da un

tip back en las molares.

Fig 9. Seguimiento del caso a los 0, 9, 14, 20 y 22 masdsatamiento. Imagenes tomadas
de su sitio en internet http://iaoi.pro/archiveffidsél35 Imagenes tomadas de su sitio en

internet http://iaoi.pro/archive/post/id/135

Para corregir mordidas cruzadas anteriores sealgaticos intermaxilares Clase Ill, Chang
asegura que al utilizar mini-implantes para distalilas molares se previene el flaring
anterior. Para casos de Clase Il, con sobremohdidaontal aumentada, Chang utiliza mini-
implantes infra-cigomaticos y ligas intermaxilaré®s mini-implantes los usa segun la
técnica descrita por el Dr. Jonh Lin (2016), fubedas raices y no entre ellas, para que pueda
retraer la totalidad del arco superior sin que hatgferencia de las raices, como se muestra

en la figura 10.
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Fig 10. Ubicacion de mini-implantes infra-cigomaticosaagtraccion del arco superior,
siguiendo técnica descrita por Dr. Jonh Lin. Im&geiomadas del articulo: “Retreatment
of class Il High Mandibular plane malocclusion posly treated with extraction of upper
first premolars” International Journal of Orthodontics and Implardagl. 2016. (42): 4-16.

La ventaja que sefiala el Dr. Chang (AAO, 2016)alecar el implante de forma vertical y
fuera de las raices de las piezas, es que, esrieulié si se coloca en encia libre o adherida,

ya que no interferira con su retencion.

Para la técnica bucal recomienda la siguiente ¢aahé cuatro arcos:
1
2- 14 x 25 Cu Niti de dos a cuatro meses de uso.

14 Cu Niti, con cuatro a seis meses de duracion.

3- 17 x 25 TMA, de dos a cuatro meses o hasta el final
4- 16 x 25 SS hasta el final del tratamiento.

En casos en los que se necesita reponer protésitmtag@rimera molar en la arcada inferior,
Chang propone aprovechar las terceras molaresargsrsi estan presentes y mesializar las
piezas. Enla mayoria de los casos, las tercevs@s inferiores se encuentran mesializadas,
por lo que sera necesario verticalizarlas parapodtiirlas en la arcada (Jin-Jong, 2011).

La técnica consiste en (Jin-Jong, 2011) (fig 11):
a) Exponer quirdrgicamente la molar impactada ydean un tubo lingual pequefio

en la superficie distal de la molar impactada.révip se tuvo que extraer la siete por

un mal prondstico, es necesario trimear el huesneanover el septo.
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b) Colocar un TAD (mini- implante de 14 mm x 2 mpor el grosor del masculo
pterigoideo medial) en el aerea retromolar.

c) Traccionar y enderezar la molar impactada cdermas.

d) Cuando haya suficiente superficie expuesta deolar, se bondea un tubo bucal y

se incorpora al arco con un arco de NiTi.

Fig 11. Técnica del Dr. Chris Chang para verticalizartéaseras molares por medio de
mini-implantes. Tomado de: “The wisdom of managingdom teeth. Part Ill. Methods of
Molar uprighting”.International Journal of Orhodontics and Implantgio 2011. 24: 4-11

En su charla, el Dr. Chang (AAO, 2016) recalca pae que se dé la compenetracion dsea
del implante con el area retromolar, solo se regni& mm de insercién en el mismo, como
se muestra en la figura. El porcentaje de falldfodemini- implantes es de tan solo un 5%,

cuando es utilizado sin tener de interferenciadéses, por o que se aconseja mas su uso.

Charla. Ravindra Nanda: Managing smile zone at opebite patients with and without
TADS

Nanda (2010) en el capitulo IX de su lilEsthetics and Biomechanics in Orthodonties
referiere al manejo de la maolclusion de la mordinarta. En la mordida abierta, los dientes
superiores e inferiores no poseen contacto ni niesuperposicion vertical, y puede ser el
resultado de una discrepancia dental, esqueleticea combinacién de ambas.
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Las caracteristicas morfoldégicas se asocian caaciddt mandibuular descendente y un
crecimiento hacia atras de la misma. Entre losossig una mordida abierta anterior se
encuentran: inclinacion condilar distal, ramus @péngulo gonial obtuso, excesiva altura
maxilar, sinfisis larga y delgada, plano mandibufaonunciado, planos oclusales
divergentes, plano palatal incluido en la parte@ot anterior y molares con extrusion. Las
caracteristicas con mas peso para el diagnostiooalenordida abierta esquelética anterior,
se relaciona con el excesivo crecimiento vertiehlcdmplejo dentoalveolar, especialmente
en la region molar posterior. Clinicamente se apnata brecha interlabial grande al realizar

el examen clinico.

Entre los factores etiol6gios se encuentra la i@lade la lengua y la musculatura perioral.
Es por ello que es importante evaluar, tanto laitmcomo la anatomia de la lengua. Desde
el punto de vista anatdbmico, la macroglosia se @udentificar por la indentacion en los
bordes laterales y por la extension lateral derlguia sobre la superficie oclusal de los dientes
inferiores. Para evaluar la funcion, se debe valeraexiste 0 no una posicién anterior
continua durante la deglusion. Otro factor poriaaales si existe obstruccion de las vias
aéreas superiores que ocasione respiracion bwoahg consecuencia, una mordida abierta

anterior.

En cuanto a las estrategias para la correciorsdadadidas abiertas, Nanda (2010) se refiere
a métodos para el cierre de la mordida abiertanalt@os al uso de TAD’s. Las modalidades
de tratamiento van a depender de si el pacienen&gentra alin en crecimiento o es una

persona adulta.

Es importante que los habitos se traten antes mermrzar un tratamiento de Ortodoncia. Si
los intentos iniciales no tienen éxito, se debdaaar aparatos intraorales que actien como
una obstruccién mecanica y un recordatorio (Hsia@Q13). Otra opcion de tratamiemto es
la terapia miofuncional mediante el uso de unagsigiejercicios de lengua para corregir la
postura de la lengua o el apretar los dientes safimecera de mordida suave durante un

minuto, cinco veces al dia. (Hsian Li, 2013)
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En pacientes adultos, las opciones son mas linstgda menudo implican una cirugia
ortognatica. El objetivo general del tratamientopacientes en crecimiento es reducir 0
redirigir el crecimiento del esqueleto vertical ¢doarzas intraorales o extraorales. (Hsian Li,
2013). Varias modalidades de extraccion se hanrislagpara corregir la mordida abierta
anterior, cuyo objetivo es extruir el segmento @oteal reducir la inclinacion de ambos
incisivos superiores e inferiores y el efecto déacque se da al momento de realizar las
exodoncias. Estas estrategias incluyen la extraai@dlos segundos molares, los primeros

molares, premolares, o segundo premolares. (H$j&013)

Hay que tener en consideracién cuanto se permégrttasion del segmento dental anterior
y la intrusion del segmento dental posterior, ya& aquauchas caracteristicas como el
despliegue de la sonrisa y patrones dolicofacgae®n limitados a un tratamiento netamente
quirdrgico. Un método alternativo y de gran augesios dias es la intrusion o la extrusiéon
por medio del anclaje esquelético, incluyendo imfga dentales, miniplacas quirargicas,

mini tornillos o microtornillos.

La cirugia ortognatica es indicada en casos erefjpaciente no esta en crecimiento. Las
cirugias pueden ser una combinacion de enfoquesegyaitugia maxilar y mandibular o
ostectomias maxialres totales o segmentarias detpaentos que se requieran corregir. La
alternativa del cierre de la mordida abierta aatepor medio de la rotacion mandibular con
solo cirugia mandibular, se ha demostrado ser alteaninestable, por lo que no es
recomendada (Hsian Li, 2013).

Otra razon por la cual el uso de anclaje esquelatitnenta para la correccion de la mordida
abierta anterior es que los Ortodoncistas y paeseastan interesados en las técnicas que
pueden acelerar el movimiento de los dientes, mAssialas técnicas son menos invasivas,

por lo que tienden a tener mayor aceptacion ersttmogrupos. (Nanda, 2014)

Otras modalidades de tratamiento que se menciartaalaente en la literatura sobre el uso

de los TAD’s fue descrito por Vig, et al. (2015¢sdriben ciertos usos que se le dan a los
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TAD’s en pacientes con paladar fisurado y en @nasnalias crdneo-faciales, entre los que

se encuentran:

1. Estabilizar, intruir y alinear la premaxila edéatylmovil, antes dédone graftingen
pacientes con labio y paladar hendido. Los minilamigs se colocan directamente
en la premaxila para proveer control en el reposamiento y estabilizacion de la
misma.

2. Para guiar movimientos esqueletales durante laad@btn osteogénica para logar
avanzar la maxila o la mandibula.

3. Corregir el canteamiento maxilar en pacientes cimnasomia hemifacial, por medio

de la intrusion de los dientes que se requieran.

Conclusiones

A partir de la revision de literatura y las chardiesla Reunién Anual de la AAO, 2016, se
puede afirmar, que tanto pacientes como espeemlifiuscan con mas frecuencia
tratamientos menos invasivos y alternativos afagéa ortognatica. Es asi que los TAD's
ayudan a los especialistas a obtener sus objatertrmtamientos con menos complicaciones

asociadas y, por lo general, acortando los tierdpbmismo.

Se hace necesario recordar que al utilizar TAD'®s, reducen efectos adversos
dentoalveolares, siempre que se emplee, de maogecta la biomecanica aplicada. Las
recientes publicaciones de TAD s demuestran tra&tatos efectivos, inclusive logrando una
orientacion distinta del plano oclusal funcional, la correccién de clases Il y clases Il

esqueléticas, mordidas abiertas, verticalizaciomal@res y en el cierre de espacios dentales.

La literatura es coincidente en establecer querasipales fallas de los TAD’s se asocian
a falta de retencion por la calidad del hueso ensgucolocan y, a poca higiene por parte del
paciente que ocasiona inflamacion en los tejidosipglantares. Los nuevos disefios de los
TAD’s se elaboran a partir de la ubicacién en gu&scolocados, para favorecer la retencion
de los mismos. La nueva tendencia del uso de I&¥ 3 As evitar ser situados entre las raices,

para asi no limitar la cantidad de movimientos alestque se puedan obtener.
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En relaciéon con la recidiva de los tratamientos TAD s estudiados, se puede aseverar que
los distintos autores han visualizado estabilidadas resultados obtenidos a través del
tiempo. Es importante analizar detenidamente cada en el que se utilizara biomecanicas
con TAD’s, ya que se podria crear una falsa exjpegten cuanto a metas por obtener en el

paciente.

Lo ideal es comentar y documentar las posiblessibnes que podrian limitar alcanzar los
objetivos de tratamiento: tipo de hueso, edad delepte, severidad de la maloclusion
esqueletal, tipo de movimiento deseado, cercanéatacturas anatémicas importantes,
biotipo periodontal presente, cantidad de distei@arequerida, cierre de la sutura palatina,

entre otras, para definir si es viable o no resdb&problemas con el uso de TAD's.

Es recomendable, en el momento que se toma lad@edie colocar un TAD, analizar qué
tipo de aditamento es el mas favorable para obtaresros resultados: si bastara con un mini-
tornillo o es preferible la colocacion de una nplaca; estudiar el sitio o los sitios de
colocacion en el que se le sacard mayor proveclis aditamentos, la biomecéanica a
emplear, asi como también la higiene y cooperadénpaciente para evitar posibles

complicaciones asociadas a la falla de los TAD's.
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