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RESUMEN

Aunque no es un concepto terapéutico nuevo, el uso de mini-implantes para obtener
anclaje absoluto se ha vuelto muy popular en los enfoques de ortodoncia clinicos, ya
que el tiempo ha demostrado ser uno de los avances mas importantes en el campo de la
ortodoncia.

El modo de anclaje facilitado por estos sistemas tiene una caracteristica Unica debido a
su uso temporal, lo que resulta en un anclaje transitorio pero absoluto sin obtener
movimientos reciprocos indeseados. Sus indicaciones son muy amplias y variadas y
brindan al ortodoncista la posibilidad de realizar movimientos complejos que antes solo
podrian tratarse con cirugia ortognatica, reduciendo considerablemente los tiempos de
tratamiento y minimizando la necesidad de cooperacion por parte del paciente,
especialmente si comparamos el anclaje esquelético con aparatos de anclaje extraoral o
con los elasticos intermaxilares. La colocacion del microtornillo es simple y no requiere
grandes habilidades quirargicas, a diferencia de la utilizacion de miniplacas que
requieren actos quirdrgicos que exceden la capacidad del ortodoncista y generalmente
deben ser realizados por un cirujano o por un profesional con amplia experiencia
quirdrgica. Tampoco precisan de materiales o equipamiento que el ortodoncista no
disponga en la clinica.

Todas estas caracteristicas hacen que la aparicion de los mini-implantes sea uno de los
acontecimientos mas importantes de la historia moderna de la ortodoncia,
proporcionando al ortodoncista de un método de anclaje absoluto sencillo y con una
relacion coste-beneficio satisfactoria.

El propdsito de este trabajo es describir las caracteristicas de los mini-implantes y
actualizar los conceptos actuales sobre el uso de estos dispositivos como método de
anclaje en ortodoncia. Se realiza una revision de la anatomia quirdrgica, del
procedimiento quirdrgico, de sus indicaciones clinicas y se analizan las ventajas y las

limitaciones.

Palabras clave: mini-implante, minitornillo, micro-implante, micro-tornillo, anclaje,

anclaje esquelético.



ABSTRACT

Although not a new therapeutic concept, the use of mini implants for absolute anchorage
has become very popular in clinical orthodontic approaches as time has proven to be one
of the most important advances in the field of orthodontics.

Anchoring mode provided by these systems has a unique feature because temporary use,
resulting in a temporary anchorage but without obtaining all unwanted reciprocal
movements. Its indications are vast and varied and give the orthodontist the ability to
perform complex movements that could previously only be treated with orthognathic
surgery, significantly reducing treatment times and minimizing the need for cooperation
from the patient, especially if we compare the skeletal anchorage devices or extraoral
anchorage intermaxillary elastics. Microscrew placement is simple and does not require
large surgical skills, unlike the use of miniplates that require surgical procedures that
exceed the capacity of the orthodontist and usually must be performed by a surgeon or
by a professional with extensive surgical experience. Nor need of materials or
equipment that are not available orthodontist clinic.

All these features make the appearance of mini implants is one of the most important
events in modern history of orthodontics, orthodontist providing a simple method for
absolute anchorage and a satisfactory cost-benefit relationship.

The purpose of this paper is to describe the characteristics of the mini implants and
update the current concepts on the use of these devices as a method of anchorage in
orthodontics. A review of the surgical anatomy, surgical procedure, its clinical

indications is performed and the advantages and disadvantages are analyzed.

Palabras clave: mini-implant, miniscrew, micro-implant, microscrew, anchorage,

skeletal anchorage.
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INTRODUCCION

Segun la tercera ley de Newton, para cada accidn existe una reaccion igual y de sentido
opuesto. Este principio es bien conocido por los ortodoncistas, ya que todo movimiento
ortodoncico deseado tiene el potencial de generar otro movimiento dentario secundario,
muchas veces no deseado. A estos movimientos indeseados nos enfrentamos mediante
el anclaje.

Aunque el principio de anclaje ortodoncico se ha entendido de forma implicita desde el
siglo XVII, no parece haber sido claramente definido hasta 1.923 cuando Louis Ottofy
lo define como "la base contra la cual la fuerza ortodoncica o la reaccion de la fuerza
ortodéncica es aplicada™ ). Mas recientemente en el afio 2000, Daskalogiannakis
define el anclaje como “resistencia al movimiento dentario no deseado™.
Ottofy también resumid las categorias de anclaje previamente definidos por E.H. Angle
como simple, estacionario, reciproco, intraoral, intermaxilar o extraoral. Desde
entonces, varios autores han modificado o desarrollado su propia clasificacién, por
ejemplo; Moyers amplié el sistema de clasificacion de Ottofy delineando claramente las
diferentes categorias de anclaje extraoral, y cre6 subcategorias para definir el término de
anclaje en: anclaje individual, compuesto y reforzado. Afios més tarde, otros autores
desarrollaron su propia clasificacion y terminologia; Gianelly y Goldman sugirieron los
términos de anclaje minimo, moderado y maximo para indicar la medida en la que los
dientes de las unidades activas y reactivas deben moverse cuando se aplica una fuerza.
Marcotte y Burstone clasifican el anclaje en tres categorias -A, B y C- dependiendo de la
cantidad que contribuye la unidad de anclaje en el cierre de espacios. Tweed fue mas
alla al definir la preparacion para lograr anclaje mediante enderezamiento y tip distal
de los dientes posteriores utilizando la ventaja mecanica de la estaca de la tienda de
campafa antes de la retraccion de los dientes anteriores.

Teniendo en cuenta todas estas clasificaciones, se hace evidente la falta de consenso
sobre la terminologia para describir el anclaje V). Ademas, estan anticuadas y en la
actualidad no proporcionan directrices claras con las que el ortodoncista pueda
comunicarse de manera clara y concisa. Por ejemplo, estos sistemas de clasificacién
solo representan relaciones dentales anteroposteriores y no tienen en cuenta relaciones
verticales o transversales. Por otra parte, solo representan grupos de dientes; sin tener en
cuenta los dientes de manera individual, ni tampoco representan todo el plano oclusal.

Probablemente esto ocurra porque en el momento en el que se crearon estas
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INTRODUCCION

clasificaciones la posibilidad de, por ejemplo, intruir dientes posteriores para corregir
una mordida abierta anterior esquelética, o distalar molares para conseguir una clase |
dental sin la necesidad de exodoncias o cirugia era inimaginable. Hoy en dia gracias a
los avances en biologia, los materiales y el tratamiento clinico, estos movimientos no
solo son una posibilidad, también una realidad gracias a la aparicion del anclaje
esquelético, el cual permite que las fuerzas reactivas pueden ser absorbidas por
estructuras esqueléticas, permitiendo movimientos terapéuticos deseados y evitando por
completo los efectos secundarios indeseables mediante la implantacion temporal de
pequefios dispositivos en los maxilares del paciente.

Aunque se han sugerido muchos métodos diferentes, s6lo dos han demostrado ser
fiables en el control del anclaje y viables a largo plazo: minitornillos individuales y

miniplacas fijadas por varios tornillos ©.
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DEFINICIONES

Términos tales como mini-implantes, minitornillos, microimplantes y microtornillos se
han utilizado para describir los dispositivos de anclaje esquelético. Todos estos términos
describen dispositivos mas pequefios que los implantes dentales convencionales, que
proporcionan anclaje esquelético y que serdn removidos tras finalizar el tratamiento
ortoddncico. Los implantes y los mini-implantes son sistemas, que su definicion implica
osteointegracion en antes de la carga del sistema, sin embargo se sabe que los tornillos
autorroscantes se pueden utilizar sin osteointegracion.

Desde 2004 se convino en que la palabra mini-implante debe aplicarse tanto a los
implantes de paladar, a minitornillos y a los microtornillos ®). Otros términos han sido
propuestos para definir a estos dispositivos que se fijan temporalmente al hueso para
proporcionar anclaje esquelético o absoluto, tales como sistemas de anclaje
intraoral y extraoral y dispositivos de anclaje temporal. En 2005 Mah y Bergstrand
emplean por primera vez el término de TADs (Temporary Anchoring Device) a partir
de la publicacién de los resultados de una reunién en los Estados Unidos con el objetivo
de estandarizar la terminologia existente ).

Los prefijos mini y micro se utilizan actualmente para describir implantes o tornillos de
la misma dimension sin ninguna diferenciacion. Sin embargo, ya que la palabra griega
micro se utiliza principalmente para las dimensiones muy pequefias (10°), vistas bajo el

microscopio, se aboga como mas apropiado el uso del término implantes minitornillo.
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DESARROLLO HISTORICO

El primer articulo sobre el anclaje ortodoncico mediante sistemas de implantes fue
presentado por Gainsforth y Higley en 1945, que colocaron alambres y tornillos de
vitalio en la rama ascendente de la mandibula de un perro y aplicaron elasticos que
se extendian desde el tornillo al gancho del arco maxilar con el fin de distalar un
canino inferior. Los tornillos fracasaron en un periodo de 16 a 31 dias.

Posteriormente, Linkow en 1969 utilizdé implantes mandibulares en un paciente como
anclaje de elasticos de Clase I, para retraer los incisivos maxilares.

El primer reporte clinico del uso de los aparatos de anclaje absoluto temporal aparecid
en 1983. En este reporte Creekmore y Eklund usaron tornillos 6seos de vitalio para
tratar a un paciente con una sobremordida profunda, insertando un tornillo en la espina
nasal anterior para intruir los incisivos superiores mediante el uso de elasticos que se
colocaron 10 dias después de la insercion del tornillo. Lograron una exitosa intrusion de
6 mm de los incisivos centrales superiores, sin movilidad, ni fracaso del tornillo durante
la aplicacién de la fuerza.

Un afio después Roberts y cols. atornillan implantes de titanio con superficie grabada
en el fémur de conejos de edades comprendidas entre los tres a los seis meses. Tras
seis semanas (equivalentes a 4 6 5 meses en el humano) se cargan con una fuerza de 100
g. mediante un resorte. Los implantes de titanio desarrollaron contacto 6seo, y los
implantes de carga continua se mantuvieron estables. Los resultados indicaron que los
implantes de titanio proporcionan firme anclaje 6seo para ortodoncia y ortopedia
dentofacial.

Block y Hoffman en 1995 introdujeron el onplant (Figura 1) en tratamientos
ortodoncicos en animales. Se trata de un disco de titanio de 2 mm de alto y 10
mm de didmetro texturado, cubierto por hidroxiapatita de un lado y con una rosca
interna del otro, el cual permite adaptarse a diferentes supraestructuras. Es necesario
realizar un colgajo mucoperiéstico en la zona palatina para su colocacion, luego se
introduce y se sutura. Después de 3 meses se descubre y se toma una impresion
con el sistema de transferencia y se preparan diferentes supraestructuras. Fue

colocado en el paladar en perros y en monos para proveerles de anclaje ortodéncico.
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Figura 1: Onplant
(Tomada de Echarri P., 2007).

Kanomi en 1997 demostré que mini-implantes de titanio de 1,2 mm de diametro
proveyeron suficiente anclaje para intruir los dientes anteroinferiores. Después de
cuatro meses, los incisivos mandibulares fueron intruidos 6 mm. Menciono la
posibilidad de utilizarlos para traccion horizontal, mesializacion molar, intrusion,
distalizacion, etc.

Después de un afio Costa y cols. utilizaron dos microtornillos de titanio de 2 mm de
didmetro como anclaje ortodéncico y los insertaron manualmente con
destornilladores, sin incision previa y fueron cargados inmediatamente. Sugirieron
colocar los microtornillos en la zona inferior de la espina nasal anterior, en la sutura del
paladar medio, en la cresta infracigomatica, en el area retromolar, en el area de la
sinfisis mandibular y en las regiones de premolares y molares.

Sugawara, y Cols. en 1999 usaron miniplacas quirtrgicas para anclaje ortodoncico.
Con formas de “L”, “I” y de “Y” en el vestibulo bucal. Trataron pacientes con
mordidas abiertas para intrusion y distalizacién de molares superiores e inferiores. Tras

6 meses de tratamiento se obtuvo una intrusion adecuada.
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OBJETIVOS

Los objetivos de esta revision son los siguientes:

1. Describir las caracteristicas de los microtornillos utilizados como anclaje
ortodoncico.

2. Conocer la técnica y la anatomia quirurgica, describiendo todas aquellas zonas de
los maxilares en las que se pueden insertar microimplantes para dotar a los
profesionales de conocimientos suficientes para instalarlos con seguridad.

3. Revisar en la bibliografia existente la utilizacion de los anclajes 6seos en el
manejo diario en la consulta del ortodoncista.

4. Comprender los riesgos y complicaciones en lo que respecta a la insercion, la

carga ortodoncica y la remocion de los minitornillos.
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo se realiza mediante la busqueda sistematica de 43 articulos
publicados durante los afios 2004 -2015, introduciendo las palabras clave tanto, en
espafiol como en inglés, en portales, buscadores y bases de datos especializadas en
articulos de revistas cientificas tales como pubmed, science direct, dialnet y google
scholar.

Se introdujo como limite que el idioma de publicacion de los estudios fuera inglés o

espafiol.
Palabras clave: mini-implante, minitornillo, micro-implante, micro-tornillo, anclaje,

anclaje esquelético, mini-implant, miniscrew, micro-implant, microscrew, anchorage,

skeletal anchorage.
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A= DISCUSION

1 CARACTERISTICAS DE LOS MICROIMPLANTES.

Los microimplantes pueden clasificarse segin una serie de caracteristicas:

» Segun los materiales con los que se fabrican:

Lactico-glicolico (lentamente biodegradable) ©.

Titanio médico de aleacion tipo 5 (Ti-6Al-4Va) se compone de un
90% de Titanio, un 6% de Aluminio y un 4% de Vanadio. Se suele utilizar
esta aleacion porque el material empleado debe ser biocompatible, no
téxico, con buenas propiedades mecénicas y con una buena estabilidad ©.
La superficie de estos implantes no es tratada con fosfato calcico, hecho por
el cual no se produce osteointegracion lo que podria actuar de forma
negativa a la hora de la desinsercion ). Son los mas utilizados.

Acero ©,

Un estudio compara microimplantes de titanio con microimplantes de acero
inoxidable insertados en tibias de conejos, evaluando el torque de insercion
y la estabilidad primaria. Ambos mini-implantes proporcionan la misma
estabilidad mecanica y respuestas histoldgicas similares, 1o que sugiere que

ambos son adecuados para cargas inmediatas de ortodoncia ©.

» En cuanto a las caracteristicas de insercion se pueden encontrar:

- No terrajantes: aquellos que para su insercion precisan de un paso
previo con fresa que realice el canal conductor.

- Autorroscantes (self-tapping), que precisan un inicio de apertura con
fresa de la cortical. Este método se utiliza con tornillos de didmetros
pequerios o de titanio puro de bajo grado.

- Autoperforantes (self-drilling), donde son los propios tornillos los que
atraviesan encia y cortical. Este método se utiliza con tornillos de gran

diametro o aleaciones de titanio.

Un estudio reciente compara la estabilidad entre los minitornillos

autoperforantes y autorroscantes . La muestra de este estudio es de 70
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pacientes de ortodoncia que recibieron un total de 140 minitornillos en el
maxilar superior, colocados entre el segundo premolar y el primer molar (70
autorroscantes y 70 autoperforantes). Todos los mini-implantes tenian 1,6
mm de diametro y 8 mm de longitud. Los resultados concluyeron que las
tasas de exito de los minitornillos fueron aproximadamente del 96% con
cualquiera de las técnicas de insercion, por lo que ambas mostraban gran
estabilidad en el hueso maxilar. El estudio sugiere prestar especial atencion
a la proximidad de las raices, ya que cuando en una imagen de cone-bean se
observaba la ausencia de radio-transparencia entre el tornillo y la superficie
de la raiz adyacente, existia contacto del mini-implante con la raiz y se
comprobd que, en esta situacion, los minitornillos autoperforantes tenian
una mayor movilidad, sin embargo este hecho mejoraria aun mas la

estabilidad de los autorroscantes.

Figura 2: imagenes de cortes transversales correspondientes a los ejes longitudinales de los minitornillos: A) sin contacto de las
raices; B) no existe radiolucidez entre el tornillo y la superficie radicular, lo que indica contacto con la raiz.
(Imagen tomada de: Son S, Motoyoshi M, Uchida Y y Shimizu N., 2014).

» Segun la forma y tamafio:
- Conico (cilindrica):
= Implantes minitornillo.
* Implantes palatinos.
* Implantes de prostodoncia.
- Implantes miniplaca.
- Implantes de disco (onplants).
» Segun las dimensiones:
- Diametro: Variaentre 1,3 mmy 2 mm.
Cuanto mas disminuye el diametro, menos estabilidad habra y el riesgo
de fractura del microtornillo serd importante. Existen tres tipos de
diametros: El tipo A mide 1,3 mm de didmetro a nivel del cuello del
implante y 1,1 mm en la punta. El tipo B mide 1,5 mm de diametro en el
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cuelloy 1,3 mm en la punta. La longitud total de los tipos Ay B es de 11
mm. El tipo C mide 1,5 mm de diametro en el cuello y 1,3 mm en la
punta, con una longitud de 9 mm “©.
- Longitud: Entre 6 mmy 12 mm.
Se recomienda aquellos tornillos de mas de 6 mm para el maxilar y de 5
mm para la mandibula. Para conseguir una buena estabilidad, utilizar
implantes largos y anchos ©.
La seleccién de un microtornillo se basa en el diametro y la longitud . Estos, a su vez,
varian de acuerdo a la localizacién anatomica y la calidad 6sea. Para el maxilar, en la
zona vestibular, se recomienda un diametro de 1,3 a 1,6 mm y una longitud intradsea de
6 a 8 mm; en el maxilar, en la zona palatina, un didmetro de 1,5 a 1,8 mm y una longitud
de 8 a 10 mm; en la mandibula, un didmetro de 1,3 a 1,6 mm y una longitud de 5 a 7
mm Yy, en la sutura palatina, se recomienda una longitud de 1,6 a 2 mm y una longitud
de5a6 mm.
Los diametros de 1,5 mm estan indicados para areas de hueso interdental; deben ser
instalados a nivel del apice para evitar el dafio radicular durante su ubicacién quirargica
y el movimiento dental. Los diametros de 2,0 y 2,7 mm estan indicados para areas no
dentales como el paladar duro o la linea oblicua mandibular ™.
» En funcion del contacto hueso-implante.
- Osteointegrados.
- No osteointegrados.
» Segun la aplicacion:
- utilizado s6lo para fines de ortodoncia.
- utilizado con fines de prostodonciay ortodoncia *?.
» Segun la utilizacién:
- Anclaje directo; la fuerza incide directamente sobre el tornillo.
Anclaje indirecto; el mini-implante es fijado junto con uno o mas dientes
o con el arco, asi la fuerza se reparte a través de estos sistemas ©. (Véase
Figura 29).
» Tipo de anclaje o insercion:
- Monocortical: atraviesan una cortical, vestibular o lingual, sin llegar a

atravesar todo el ancho del alveolo.
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- Bicortical: atraviesa ambas corticales. Se debe considerar su uso cuando
se espera un aumento de la carga ortoddncica o una disminucion del
hueso cortical. Proporcionan mayor resistencia a la deflexion, mayor
estabilidad y menor estrés cortical que los monocorticales colocados en

mandibula o maxilar .

mono-cortical screw

bi-cortical screw

Figura 3: Vista ortogonal de colocacién minitornillo monocortical y bicortical en muestra de un hueso.

(Imagen tomada de: Brettin BT. y cols, 2008)

El minitornillo ideal utilizado para el anclaje de ortodoncia podria satisfacer un amplio
conjunto de requisitos, que béasicamente lo hacen: biocompatible, disponible en
diferentes calibres de didmetro y tamafios de longitud, diferentes disefios (es decir, el
botdn o cabeza soporte), simple y facil de insertar, con la opcion de perforacion propia,
capaz de carga inmediata, eliminacion sin necesidad de emplear instrumental

complicado y bajo coste ©.
2 PARTES DE UN MICROIMPLANTE.
La mayorfa de los minitornillos ortodéncicos constan de tres partes basicas ") © @4

- Cabeza.
- Cuello intramucoso.

- Porcién endo6sea

Cabeza

‘
Cuello

b Porcion
endodsea

Figura 4: Partes de un mini-implante.
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La cabeza ortodoncica: es la parte del tornillo que queda visible después de su
colocacidn. El disefio ideal debe permitir fijar el arco y poder aplicar fuerzas en
cualquiera de las direcciones. Es la parte mas variable entre unos disefios y otros
en cuanto a tamafio y forma. Tiene que adaptarse perfectamente a la encia para
evitar irritaciones de todo tipo. Presenta una zona hexagonal interna o externa en
la unién con el destornillador. Esta diferenciacion tiene importancia a la hora de
colocar un minitornillo. Si se introduce de forma angulada, utilizaremos un
minitornillo con hexagono interno sin tocar la encia circundante.
Es una parte importante, pero tenemos que saber que una ranura en esta zona
puede aumentar considerablemente la probabilidad de fractura.
Existen varias presentaciones:
= Cabeza pequefia: Ideales para encias adheridas del maxilar y
mandibula, asi como en el paladar.
= Sin cabeza: Su colocacion esta indicada en la mucosa movil del
maxilar y mandibula.
Un gancho hecho de ligadura puede sujetarse para el uso de
fuerzas elésticas. Este alambre se extiende desde el agujero en la
cabeza del implante al area de la encia. La colocacion de alambre
de ligadura reduce el riesgo de inflamacion y/o infeccion.
= Cabeza larga: Se indican cuando se quieren insertar en el limite
entre encia adherida y encia libre mandibular.
= Cabeza circular: Para la encia adherida del maxilar y en el
paladar.
= Cabeza para fijacion: En la zona vestibular maxilar y mandibular
para la fijacion intermaxilar. También para el paladar y sutura
palatina.
= Cabeza con forma de bracket: Encia adherida maxilar y
mandibular, también en el paladar.
Cuello intramucoso: Su superficie es la que esta en contacto con la encia. Se
caracteriza por ser un factor determinante en la eleccion del minitornillo (junto
con el diametro y la longitud). Debe ser un cuello liso para minimizar el
acumulo de placa y por consiguiente la inflamacion alrededor del implante.

Como el espesor de la mucosa varia de un sitio a otro, la longitud del cuello debe
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variar también. Podemos entrarlos con mayor o menor angulacion para proteger
la encia.

- Porcidn endoobsea: es la porcion roscante, con espiras. Su disefio varia segun la
técnica que se vaya a utilizar. Si se utiliza una técnica con un fresado previo de
la cortical, la punta de la rosca serd roma o conica, ésta es la mas segura ante la
perforacion de una raiz. La punta afilada sera utilizada cuando la técnica sea
autorroscante. También, segun la zona de insercion, la rosca varia en longitud y
diametro. Como diametro en la punta debe haber, al menos, 1,2 mm para poder

evitar fracturas.

3 DISTINTOS TRATAMIENTOS DE  SUPERFICIE DE LOS
MICROIMPLANTES.

La superficie roscada de los microimplantes posee caracteristicas que los diferencian de
los implantes convencionales. Mientras los primeros estan destinados a ser removidos
una vez cumplan su funcién, de los segundos se espera una duracion a largo plazo. Por
ello la superficie del microimplante es pulida, pues no se busca la osteointegracién. Sin
embargo, se han realizado ensayos mediante su tratamiento con microarenado y grabado
acido con el fin de comparar su permanencia en el sitio de colocacion, sin que esos
estudios arrojaran diferencias significativas en este aspecto.

Karim Chaddad y cols. realizaron un estudio en 2008 sobre 10 pacientes donde
evaluaron distintos tratamientos de superficies de los mini-implantes ®°. La muestra
comprendia 17 microimplantes de titanio mecanizado y 15 sometidos a chorreado con
arena de grano grueso que genera una macrorrugosidad en la superficie de titanio,
seguido de un grabado al acido que confiere una microrrugosidad afiadida (SLA®). El
estudio concluye que las caracteristicas de la superficie no influye en la tasa de
supervivencia de los microimplantes cargados de forma inmediata, siendo el torque de
insercion una de las variables mas critica para la supervivencia de los mini-implantes
bajo carga inmediata.

En 2009 Kim, publica otro estudio con el fin de determinar el efecto que tiene el
tratamiento de superficie en la osteointegracion y la resistencia de los mini-implantes de
carga inmediata sometidos a un momento rotacional ™. Para ello se implantan ocho

mini-implantes en el maxilar y la mandibula de doce perros Beagle empleando para ello
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dos tipos de mini-implantes: implantes de titanio mecanizado e implantes tratados
mediante chorreado y grabado &cido (SLA®), todos ellos del mismo tamarfio y forma.
El estudio determina que los mini-implantes SLA®, muestran valores superiores de
resistencia ante fuerzas de rotacion antihoraria y tienen mayor capacidad de
osteointegracion al retirarlos poco tiempo después de su colocacién. Sin embargo, tras
un periodo de cicatrizacion suficiente, la osteointegracion parece ser lo suficientemente
buena como para resistir las fuerzas biomecanicas, independientemente del lugar de
implantacion (maxilar o mandibula), del sentido del giro de las fuerzas y del tratamiento

de superficie al que el mini-implante ha sido sometido.

Figura 5: (A) mini-implante SLA. (B) microscopio electronico de barrido de Superficie SLA (x300). (C) mini-implante
mecanizado. (D) microscopio electrénico de barrido de la superficie mecanizada (x200).
(Imagen tomada de: Kim, S. H. y cols., 2009).

4 ANATOMIA QUIRURGICA.

Debemos tener en cuenta unos condicionantes anatémicos, de partes blandas y de
partes Oseas. En las partes blandas los tornillos se insertaran preferentemente en la
union de encia libre con la encia adherida, o en encia adherida de la zona de las
tuberosidades, regién retromolar o paladar para conseguir una mejor tolerancia de las
partes blandas. Deberéan evitarse las zonas con mayor cantidad de encia libre y zonas
con gran movilidad de estructuras, como la vertiente lingual de la mandibula. Asi
evitaremos lesiones por decubito e irritaciones importantes de la encia movil.

4.1 Maxilar superior.
En el maxilar superior estudiaremos ®":

4.1.1 Seno maxilar.

Su pared anterior esta situada por encima de los apices de los premolares superiores y

tiene un espesor que no supera el milimetro. Por las caracteristicas de esta cortical 0sea,
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la zona no es la adecuada para la insercion de microimplantes por la poca estabilidad y
retencion que proporciona.
El profesor Hee-Jin establece que la distancia promedio entre los apices de los dientes
superiores y la pared inferior del seno son las siguientes:

- Annivel del primer premolar 6 mm.

- Anivel del segundo premolar 5 mm.

- Anivel del primer molar 4 mm,

- Anivel del segundo molar 3mm.

Figura 6: Distancias entre los apices de los dientes superiores y la pared inferior del seno maxilar.
(Imagen tomada de: Echarri P., 2012)

El profesor Hee-Jin también realiz6 una clasificacion vertical y transversal de las
relaciones entre el seno maxilar y los apices de los dientes superiores.
» Clasificacion desde el punto de vista vertical:
= Tipo I: Los &pices dentarios no estan en contacto con la pared inferior del
seno maxilar (55% de los casos).
= Tipo II: La pared inferior del seno maxilar desciende entre las raices
vestibulares y palatinas pero no estan dentro del seno maxilar (18%).
= Tipo IlI: Las raices vestibulares estan dentro del seno maxilar pero no las
palatinas (5%).
= Tipo IV: Las raices palatinas estan dentro del seno maxilar pero no la
raices vestibulares (14%).
= Tipo V: Las raices vestibulares y palatinas estan dentro del seno maxilar
(9%).
» Clasificacion desde el punto de vista transversal:
» Tipo 1: La pared inferior del seno maxilar desciende por vestibular de las
raices dentarias (20%).
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= Tipo 2: La pared inferior del seno maxilar desciende entre las raices
vestibulares y las raices palatinas (80%).
= Tipo 3: La pared inferior del seno maxilar desciende por palatino de las

raices dentarias (0%, no se encontraron casos del tipo I11).
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Figura 7: Clasificacion vertical y transversal de la relacion entre la pared inferior del seno maxilar y los apices dentarios.

(Imagen tomada de: Echarri P., 2012).

Sélo en un 20 % de los casos se podria introducir el microimplante en el seno maxilar
cuando se inserta desde vestibular, no existiendo peligro cuando se introduce por
palatino.
Cuando se insertan microimplantes en una posicion mas coronaria, se deben inclinar
entre 30° y 60° con respecto a la vertical para conseguir mas espacio entre las raices
dentarias. Pero si se insertan microimplantes en una posicion cercana al fondo del surco
vestibular, se deben introducir con una direccion mas horizontal (perpendicular a la
vertical) para evitar el seno maxilar.
4.1.2  Superficie vestibular:

» Zona incisiva:
La distancia entre los apices de los incisivos y las fosas nasales es muy amplia, por lo
que no existe peligro. Sin embargo, cuando mas cerca del fondo del surco es la
insercion, mas horizontal se debe insertar el mini-implante.
No es recomendable la insercion entre los incisivos centrales superiores por la presencia
del frenillo labial superior. La insercion se hara entre el incisivo central e incisivo lateral
o entre el incisivo lateral y el canino, dependiendo de la cantidad de espacio debido a la

inclinacion mesiodistal de la raiz de los incisivos laterales.
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Figura 8: Esquema de insercion de microimplantes en la zona anterior superior.
(Imagen tomada de: Echarri P., 2012).

> Zona premolar/molar:

Se necesita un espacio minimo de 3mm. entre las raices. El profesor Hee-Jin
realizd un estudio anatdbmico que demuestra a qué distancia de los cuellos
dentarios es posible obtener 3mm de anchura entre las raices.

- Entre incisivo central y lateral 7 mm.

- Entre incisivo lateral y canino 8 mm.

- Entre canino y primer premolar 7 mm.

- Entre primer y segundo premolar 2 mm.

- Entre segundo premolar y primer molar 3mm.

- Entre primer y segundo molar 8mm.

Figura 9: Distancia desde los cuellos dentarios para obtener un espacio interradicular de 3 mm.
(Imagen tomada de: Echarri P., 2012).

> Cresta cigomatico-alveolar.
Este area ofrece muy buena retencion. La situacion de la cresta puede variar en sentido
mesio-distal por lo que se debe palpar el fondo de vestibulo para su localizacién. La
insercion ha de ser paralela a las raices de los molares.

> Espesores de cortical y tejidos blandos vestibulares.
- Hasta distal del segundo molar el espesor de la cortical 6sea vestibular superior es 1-
1,5 mm. A nivel del molar, la cortical se hace mas delgada, ofrece menor retencién y por

esta razon no se deben colocar mini-implantes a ese nivel.
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- El espesor de la encia adherida vestibular es aproximadamente 1,5 mm. Los
microimplantes deben penetrar en el hueso entre 4-5 mm para que permanezcan estables,
por lo tanto se deben usar microimplantes de 6 mm.
- El espesor de la encia libre vestibular es de aproximadamente 2,5 mm., por lo que, en
este caso, los implantes tienen que tener 8 mm. de longitud.

» Superficie palatina:
No se recomienda la insercion de microimplantes a este nivel, especialmente en
pacientes en crecimiento ya que no hay estudios que demuestren la influencia de los
microimplantes en el crecimiento de la sutura.
La parte anterior de la sutura medio-palatina tampoco representa una zona segura por la
presencia del conducto naso-palatino. Si se debe insertar un microimplante en esta zona,
se deberia separar un minimo de 12 mm. de los cuellos dentarios e insertarlo con una
direccion distal para evitar insertarlo dentro del conducto naso-palatino (nunca en
direccién vertical o mesial).
Otra zona de peligro son las proximidades del agujero palatino posterior, por donde
emerge la arteria palatina anterior, motivo por el cual no es una zona segura para la
insercion de microimplantes en distal de los segundos molares. La zona mas segura es
desde los cuellos dentarios hasta una distancia maxima de 8 mm. y a ambos lados de la

sutura medio- palatina hasta 2-3 mm. a cada lado.

Figura 10: Zonas seguras de la boveda palatina para la insercion de microimplantes.
(Imagen tomada de: Echarri P., 2012).

Para conseguir en palatino 3 mm. de distancia entre las raices, tenemos que insertar los
microimplantes a las siguientes distancias de los cuellos dentarios:
- Entre primer y segundo molar 2 mm.
- Entre primer molar y segundo premolar 2mm.
- Entre segundo y primer premolar 7 mm.
- Entre primer premolar y canino 9 mm.
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Figura 11: Esquema del espacio interradicular en la zona palatina.
(Imagen tomada de: Echarri P., 2012).

Por esta razon la zona mas segura para la insercion de microimplantes en la boveda
palatina es a mesial y distal del primer molar.

> Espesor de la cortical y los tejidos blandos:
La cortical palatina tiene un espesor promedio entre 1,5-2 mm. por lo que ofrece buena
retencion. En cuanto al espesor de la mucosa, en la zona de la boveda palatina es de
aproximadamente 1,5 mm., por esa razén se utilizaran microimplantes de 6 mm. En la
zona de premolares hay un espesor de los tejidos blandos de 3 mm. y se deben usar
microimplantes de 8 mm. de longitud. A nivel de molares, el espesor promedio es de 5
mm. y se deben usar microimplantes de 10 mm. de largo.

4.2 Mandibula.
4.2.1 Superficie vestibular.

En la arcada inferior el espacio entre las raices es mas reducido. Para conseguir una
distancia interradicular de 3mm, necesaria para la insercién de microimplantes de 1,6
mm. de diametro, es necesario alejarse de los cuellos a las siguientes distancias:

- Entre incisivo central e incisivo lateral 10 mm.

- Entre incisivo lateral y canino 8 mm.

- Entre canino y primer premolar 9 mm.

- Entre primer y segundo premolar 3 mm.

- Entre segundo premolar y primer molar 6 mm.

- Entre primer y segundo molar 2 mm.

Figura 12: Esquema del espacio interradicular en la zona vestibular inferior. Para conseguir una distancia interradicular de 3
mm. es necesario alejarse de los cuellos a las distancias indicadas.
(Imagen tomada de: Echarri P., 2012).
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Por este motivo las zonas mas aptas para la insercion de microimplantes son entre
premolares o entre los molares. Si se colocan microimplantes en la zona vestibular
anterior es necesario insertarlos en una posicion muy apical, ya que las raices de los
incisivos estan muy proximas.
En cuanto al espesor de la mucosa, la encia adherida tiene un espesor aproximado de 1,5
mm. por lo cual usaremos microimplantes de 6 mm. de longitud y la encia libre tiene un
espesor medio de 3 mm., por lo tanto se utilizaran microimplantes de 8 mm.
Se debe tener en cuenta el agujero mentoniano, la zona de riesgo se encuentra desde
distal del primer premolar hasta el centro del primer molar y bastante alejado de los
apices dentarios. Muchas veces no es un agujero Gnico, si se inserta un microimplante
en un conducto accesorio, el paciente puede notar sensibilidad durante los primeros dias.
4.2.2 Superficie lingual.
La zona lingual es poco apropiada para la colocacion de microimplantes ya que la
cortical lingual es muy delgada y ofrece poca retencion, siendo de excepcién la
existencia de torus mandibulares. Los microimplantes deberian ser insertados por
encima de la linea oblicua interna para evitar el musculo milohioideo que esta
atravesado por numerosos vasos sanguineos Yy linfaticos por encima de la linea interna.
A nivel de los molares inferiores, en la cara interna del cuerpo mandibular, se puede
encontrar el nervio lingual, y es posible provocar una lesion del mismo en caso de
insertar microimplantes.
4.2.3 Zona del trigono retromolar.
Es una zona muy apta para la colocacion de microimplantes pero se debe tener cuidado
con la insercién del tendon del masculo temporal y la insercién del ligamento ptérigo-
mandibular.
La parte mas apta es la parte vestibular del trigono retromolar porque la cortical
vestibular es mas gruesa y se evitara lesionar tendones y ligamentos.
5 TECNICA QUIRURGICA.

5.1 Diagnostico.

Es importante realizar una valoracion preoperatoria:
Exploracion fisica de la cavidad oral. Se palpara la zona para determinar donde no

hay presencia de raices y se insertara el microimplante.
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- Estudio radioldgico basico antes de la colocacién de los microtornillos:

Ortopantomografia: para  relacionar  las  estructuras  anatdémicas
principales (seno maxilar, fosas nasales, nervio dentario, raices
dentales...) con el lugar de insercidn del microtornillo y descartar enfermedades.
Radiografias apicales: es muy util en aquellos casos en los que es
importante precisar los ejes radiculares.

En la planificacion de la insercion del minitornillo una herramienta no solo dtil
sino imprescindible es la tomografia computarizada (TC). El uso de la TC
facilita la determinacion del lugar apropiado, la angulacién y la longitud del
minitornillo ©. Comprobamos la distancia entre el hueso v la raiz y el espacio
interradicular y permite una evaluacién preoperatoria precisa y fiable de la
cantidad y calidad de hueso receptor de mini-implantes, siendo estos dos factores
clave en la estabilidad primaria de un mini-implante . El fracaso a menudo
resulta de la baja densidad dsea debido a un insuficiente espesor cortical, que
pude influir en el aflojamiento de los dispositivos durante el tratamiento de
ortodoncia. Se han utilizado andlisis numéricos basados en modelos de
elementos finitos (FEM) demostrando que la deflexién de los minitornillos
disminuye a medida que aumenta el espesor del hueso cortical y que un espesor
de menos de 1 mm es vulnerable a las tensiones que pueden causar reabsorcién
Osea en esta region.

Elaborar una guia radiolégica para comprobar el lugar de insercion
del microtornillo. Se pude fijar al arco con Fermit (Vivadent)®, silicona pesada
o ligarla a los brackets.

La guia se puede fabricar con alambre de acero inoxidable redondo de 0.018 ¢
0.020 o rectangular de 17 x 25 6 19 x 25. En el centro del alambre se
confecciona una o varias hélices de 2-3 mm de diametro hasta la altura donde se

insertara el microimplante 9.

Figura 13: Guia radiol6gica.

(Imagen tomada de: Sharma, K., y Sangwan, A., 2014).
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5.2 Insercion directa sin fresado previo en la zona vestibular antero-
superior.

Desinfeccion del campo externo e interno con una gasa humedecida de betadine
o clorhexidina.
Diagndstico con guia radioldgica.
Anestesia. Se recomienda usar un tope de endodoncia insertado en la aguja.
Debemos hacer contacto dseo asi, gracias al tope, podremos medir el espesor de
los tejidos blandos. Se recomienda anestesia con vasoconstrictor para una mejor
visibilidad y no inyectar mas de ¥ 0 % del contenido de un carpule para no
aumentar excesivamente el espesor de los tejidos blandos.
La insercién no provocara dolor a menos que nos acerquemos a la zona del
espacio periodontal, hecho que puede ser un signo de alarma de un
malposicionamiento.
Medicidn del espesor de la mucosa y en base a ello elegir un microimplante 4 6
5 mm. mas largo.
Incisién y separacion de los tejidos blandos con un punch de 1,5 mm para evitar
la impulsion de mucosa en el hueso disminuyendo la estabilidad del
microimplante.
Insercién del microimplante bajo irrigacion con suero fisioldgico.
Comprobar la estabilidad con pinzas de algodén.
Control radiografico.
Carga inmediata.

53 Insercion indirecta con fresado previo en la zona vestibular inferior

posterior y en la zona palatina.

La insercion indirecta con fresado previo es necesario cuando la cortical 6sea es muy
gruesa o muy densa o, como ocurre en la zona palatina, cuando el angulo de insercion
del microimplante es muy agudo y el acceso a la zona es limitado.

Enel

Los puntos del 1 al 5 son los mismos que en caso anteriormente descrito.

paladar es necesario tomar precauciones para evitar la ingesta de instrumental.

En el caso de colocar un implante en el paladar se recomienda puncionar con el
explorador antes de inyectar la anestesia sobre la zona donde se va a colocar el
dispositivo. Si el paciente presentara sangrado en pulsaciones, hemos puncionado la

arteria palatina y se debe de cambiar de zona.
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6. Fresado de la cortical con fresa piloto y contradngulo con reduccion de
velocidad (maximo 300 rpm) e irrigacion con suero fisioldgico para refrigerar la
zona. Nunca penetrar el hueso esponjoso con la fresa piloto.

7. Insercion del microimplante bajo irrigacion con suero fisioldgico con
destornillador de contradngulo (méaximo 300 rpm) hasta que esté estable.
Continuar con la carraca para evitar dafio en las raices.

8. Comprobar la estabilidad con pinzas de algodon.

9. Control radiogréfico.

10. Carga inmediata.

5.4 Insercién directa de un microimplante en el reborde alveolar de
forma axial.

Los puntos del 1 al 5y del 7 al 9 son comunes a los descritos en la insercion directa sin
fresado previo en la zona vestibular antero-superior, salvo que en este caso no es
necesario usar una guia radiolégica.

El sexto paso seria: Insercion del microimplante bajo irrigacion con suero fisioldgico
con destornillador de contraangulo (méaximo 300 rpm) hasta que esté estable. Continuar
con la carraca. EI microimplante se debe de insertar en una posicién mas vestibular para
obtener més estabilidad en la cortical 6sea y para evitar el seno maxilar en el reborde
superior o el nervio dentario en el reborde inferior.

55 Insercion directa de un microimplante en un reborde alveolar
desdentado con una direccion perpendicular e insercion directa en la
cresta cigomatico-alveolar.

Todos los pasos son comunes a los descritos en la insercion directa sin fresado previo
en la zona vestibular antero-superior, salvo que no es no necesario usar una guia
radiologica y la insercion del microimplante bajo irrigacion con suero fisiologico se hara
con un mango largo.

En la cresta cigomatico-alveolar el microimplante se debe insertar con una direccién
paralela a las raices de los dientes.

5.6 Insercion indirecta de un microimplante en la zona del trigono
retromolar.

Se inserta tras la exodoncia del tercer molar para la distalizacién de los dientes

inferiores.
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Los puntos del 1 al 5 son los mismos que en el primer caso descrito salvo que no es no
necesario usar una guia radiologica.

6. Fresado de la cortical con fresa piloto y contradngulo con reduccion de
velocidad (maximo 300 rpm) e irrigacion con suero fisiologico para refrigerar la
zona. Nunca penetrar el hueso esponjoso con la fresa piloto.

7. Insercion del microimplante bajo irrigacion con suero fisiologico, se inserta
completamente con el destornillador de contraangulo (maximo 300 rpm). El
microimplante siempre se debe insertar en una posicion mas vestibular para
obtener més estabilidad con la cortical 6sea y para evitar el tenddn del temporal.

8. Comprobar la estabilidad con pinzas de algodon.

9. Control radiograéfico.

10. Carga inmediata.

6 VENTAJAS DE LOS MICROIMPLANTES.

- Procedimiento sencillo de insercién y remocion.

- Anclaje absoluto.

- Posibilidad de aplicar nuevas direcciones de fuerzas.

- Mayor efectividad en los movimientos dentales en “masa”.

- Reduccion del tiempo de tratamiento.

- Menor necesidad de cooperacion del paciente, especialmente, si se compara con
los arcos extraorales o los elasticos intermaxilares.

- De eficacia probada en la clinica.

- Se pueden utilizar en el maxilar o en la mandibula.

- Si los comparamos con otros métodos de anclaje esquelético, los microimplantes
pueden ser colocados en muchas méas posiciones.

- Se pueden usar en pacientes en crecimiento.

- Es posible realizar mecanicas asimétricas efectivas.

- Es posible realizar mecénicas seccionales efectivas.

- Son una opcién ideal en pacientes que presentan un nimero insuficiente de
dientes para constituir un anclaje convencional o en pacientes periodontales %,

- Carga inmediata.

- Hacen posibles casos muy dificiles con la mecéanica tradicional.

- Reducen la necesidad de cirugia ortognatica.
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7 INDICACIONES DE LOS MICROIMPLANTES.

Las indicaciones son multiples y variadas pero se pueden resumir en:

7.1 En ocasiones, en sustitucion a la cirugia ortognatica.
El paciente era un hombre de 22 afios de edad, con perfil concavo que evidenciaba una
mandibula prognética. El examen intraoral mostr6 una completa relacion molar de Clase
I11 bilateral. La linea media dental superior estaba centrada con la linea media facial,
mientras que la linea media dental mandibular estaba desviada 1,5 mm hacia la derecha.
Resalte de -5 mm. y sobremordida de 5 mm. El estudio cefalométrico mostro Clase 111
esquelética mixta, con retrusion del maxilar y prognatismo mandibular. Los incisivos

superiores estaban proinclinados y los incisivos inferiores inclinados hacia lingual @Y.

Figura 14: Registros radioldgicos pre-tratamiento.

(Imagen tomada de: Yasuda, Y., lijima, M. y Mizoguchi, I., 2014).
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Figura 15: Registros intraorales pre-tratamiento.

(Imagen tomada de: Yasuda, Y., lijima, M. y Mizoguchi, I., 2014).

Entre las opciones terapéuticas se barajaron la cirugia ortognatica y las exodoncias de
los cuatro primeros bicuspides, pero el paciente opté por un tratamiento sin
extracciones (salvo la del tercer molar inferior derecho) y con distalizacion de todo el
arco mandibular combinando el uso de anclaje esquelético con minitornillos y muelles
cerrados de NiTi, sin la necesidad de elasticos intermaxilares de Clase IlI.

El tercer molar inferior derecho se extrajo antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia.
Tras la alineacion y nivelacion se insertan los minitornillos en la region bucal entre el
segundo premolar y el primer molar inferior. EI arco mandibular fue distalizado
mediante mecénica de deslizamiento con acero inoxidable 0.019 x 0.025 y muelles
cerrados de niquel-titanio y el anclaje del minitornillo. Una vez que la mordida cruzada
anterior se corrigié después de 14 meses de tratamiento, se retira el minitornillo en el
lado izquierdo, y al mismo tiempo un nuevo minitornillo se coloca entre el primer y
segundo molar inferior para establecer una relacion de Clase | y centrar la linea media
dental. Los aparatos fijos se retiraron después de 2 afios de tratamiento.
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Figura 16: Registros intraorales y radiolégicos post-tratamiento.

(Imagen tomada de: Yasuda, Y., lijima, M. y Mizoguchi, I., 2014).

Los registros post-tratamiento mostraron que el perfil facial habia mejorado y la
mordida cruzada anterior se resolvio. Aunque persiste una ligera Clase Il molar, la
relacion molar era aceptable y la relacién canina bilateral es adecuada. Las lineas
medias dentales estaban centradas con respecto a la linea media facial. El analisis
cefalométrico y las superposiciones mostraron que los incisivos inferiores se retraen
aproximadamente 6,5 mm y se retroinclinaron 18° mientras que los incisivos superiores
se proinclinaron 12°. Aunque el angulo SNB y el angulo del plano mandibular no
cambiaron, se observa un labio inferior retraido, lo que resulta en un buen equilibrio

facial. EI primer molar inferior se distaliz6 2,5 mm.
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Figura 17: Superposiciones cefalométricas: pre-tratamiento, linea negro; post-tratamiento, linea roja y posicién del labio
inferior A) Retratamiento. B) post-tratamiento.
(Imagen tomada de: Yasuda, Y., lijima, M. y Mizoguchi, I., 2014).

7.2 En casos de anquilosis dental.
En 2014 Semisik publica el caso de un paciente de 15 afios que hacia 5 habia sufrido un
traumatismo dental, como consecuencia de ello se produjo la avulsion del incisivo
central superior derecho. El diente fue reimplantado pasadas 2 horas del accidente
habiendo permanecido en un medio seco. Un mes més tarde, se le diagnostica necrosis
pulpar y se realiza tratamiento de conductos. El examen intraoral mostrd un incisivo
central severamente anquilosado, desplazado 5 mm hacia apical con respecto al incisivo
lateral adyacente. Ademas, relacion molar de Clase | y relacion canina de Clase II,
resalte de 5 mm y mordida abierta como resultado de la falta de crecimiento alveolar
vertical. Un diagndstico adicional constatdé una Clase | esquelética. Tras un examen
radiografico, se evidencid ausencia del espacio periodontal y reabsorcion radicular
externa en toda la parte distal de la raiz, exponiéndose el material de obturacion del

conducto radicular .
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Figura 18: Fotografias intraorales y extraorales pre-tratamiento.
(Imagenes tomadas de: Senisik NE, Koger Gy Kaya BU., 2014).

Como opcién terapéutica se opté por seguir un protocolo de manejo quirargico-
ortodoncico mediante osteotomia del incisivo central superior derecho y distraccion
osteogénica vertical con elasticos intraorales, y usando como anclaje un mini-implante
autorroscado colocado en el centro del hueso de soporte del diente anquilosado. Tanto
los padres como el paciente fueron advertidos del riesgo potencial de fractura durante el
tratamiento de la corona del diente anquilosado debido a la reabsorcién radicular.

Antes de iniciar el tratamiento ortodéncico se reendodoncia el incisivo con MTA como
material de obturacion. La fase ortodéncica de nivelacion y alineacion de las arcadas
dentarias maxilares y mandibulares se realizé con arcos redondos antes de la cirugia,
utilizando como anclaje una traccion extraoral de tiro alto. Se abri6 espacio con coils
abiertos entre las raices del incisivo lateral superior derecho y entre los incisivos
centrales derecho e izquierdo para crear un espacio adecuado y poder realizar las
osteotomias interdentales con seguridad. En la etapa final, se colocan arcos
rectangulares 0.016 x 0.022 en acero inoxidable sin ligar el incisivo central superior

derecho.
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Figura 19: Fotografias intraorales y extraorales pre-cirugia.
(Iméagenes tomadas de: Senistk NE, Kocer Gy Kaya BU., 2014).

Los dientes antero-inferiores y un mini-implante colocado entre el incisivo lateral y el
canino inferiores derechos se utilizaran como anclaje de los elasticos intermaxilares, lo
que permite establecer un vector de fuerza para la consecucion del movimiento vertical
del blogue de hueso durante el proceso de distraccion. Para identificar el nivel vertical
ideal de los incisivos centrales, el incisivo central superior izquierdo fracturado fue
restaurado con resina compuesta antes de la cirugia.

Tras realizar la cirugia y después de un periodo de latencia de 5 dias, el procedimiento
de distraccion se inicié mediante la aplicacién de elasticos intermaxilares entre el mini-
implante colocado en el hueso de soporte del diente y el arco mandibular. Se estimo el
vector de fuerza deseado (F) y sus componentes (Fx, Fy), y los 3 puntos de aplicacion
de dicha fuerza. El primer dia se colocan dos elasticos, cada uno ejerciendo una fuerza
de 75 g pero, con el objetivo de aplicar una fuerza gradual, se iba colocando un elastico

al dia hasta que se consiguid la altura 6sea deseada.
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Figura 20: Proceso de distraccion alveolar con elasticos intraorales y mini-implante como anclaje:

A) antes de la cirugia y la distraccion; B) vector de fuerza resultante aplicado durante el proceso; C) resultados tras 1 semana;
D) las lineas negras muestran puntos de aplicacion de fuerza en el arco mandibular y modo de colocacion de los elésticos
intermaxilares; E) bracket cementado al diente anquilosado y arco 0.016 x 0.022 NiTi tras 15 dias de la distraccion; F) elasticos
intermaxilares anteriores (sin comprometer al incisivo central superior) para mantener la estabilidad vertical.
(Iméagenes tomadas de: Senistk NE, Kocer Gy Kaya BU., 2014).

Después de 15 dias de distraccion, se cementa un bracket al diente anquilosado y se
coloca un arco 0.016 x 0.022 de niquel-titanio. Con el fin de mantener la estabilidad
vertical conseguida se colocan elasticos intermaxilares anteriores (sin comprometer al
incisivo central superior). En la fase de consolidacion, curacion y remodelacion, la
estabilizacion del arco dental se realiza con arcos rectangulares de acero inoxidable
0,016 x 0,022.

Se consigue una sobrecorreccién de 1 mm de extrusién para compensar la continua
erupcién de la denticion y la posibilidad de una recaida. Para comprobar la gravedad de
la reabsorcidn radicular, se realiza un examen radiografico 1 mes después del proceso de
distraccion. El tiempo total del tratamiento ortodoncico fue de 16 meses, tras el cual se
planifica gingivoplastia y restauracion de composite de la corona del diente anquilosado
para mejorar la estética. Tras retirar la aparatologia se emplean Essix superior e inferior
como retenedores.
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Figura 21: Radiografias del proceso de distraccion alveolar donde se observa la reabsorcion radicular del diente anquilosado
A1)A2) ortopantomografia y radiografia periapapical pre- osteotomia; B1)B2) Ortopantomografia y radiografia post-osteotomia.
(Imégenes tomadas de: Senisik NE, Koger Gy Kaya BU., 2014).

Figura 22: Fotografias intraorales y extraorales post-tratamiento.
(Imégenes tomadas de: Senisik NE, Kocer Gy Kaya BU., 2014).
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7.3 Para cierre de espacios de extracciones.

En la bibliografia consultada, un estudio compara los resultados obtenidos en el
tratamiento de 22 pacientes con Clase Il mediante extraccion de premolares superiores e
inferiores “?. En 11 pacientes se insertan mini-implantes como anclaje esquelético para
la retraccion del sector anterior con muelles de sentalloy, mientras que en otros 11 se
utiliza anclaje esquelético tradicional con TEX y resortes de cierre. El estudio arroja las
siguientes conclusiones; el tratamiento de ortodoncia con anclaje mediante minitornillos
0 TEX puede lograr resultados aceptables con reduccion de resalte y mejora del perfil
facial en pacientes con Clase Il esquelética. Sin embargo, el uso de minitornillos no
requiere la cooperacion del paciente para reforzar el anclaje y proporciona una mejoria
significativa en el perfil facial con respecto a la mecanica de anclaje tradicional,
mediante el uso combinado de la traccion extraoral con un arco transpalatino.

Como ejemplo de la mecénica, se relata el caso de una paciente de 30 afios de edad,
cuyo motivo de consulta fue su perfil facial convexo con marcada protrusion labial.
Tenia una maloclusion de Clase Il con un resalte de 10 mm, sobremordida y sonrisa
gingival. El anédlisis cefalométrico indicaba Clase Il esquelética con deficiencia

mandibular y proinclinacién significativa de incisivos superiores ©*.

Figura 23: Registros pre-tratamiento.
(Imagen tomada de: Zhang N., Bai Y.,y Li S., 2012).

48



15%\ DISCUSION

Universidad de Oviedo

Se decide extraer los primeros premolares maxilares y mandibulares y los terceros
molares inferiores y se insertan microtornillos en el hueso alveolar vestibular a nivel de
los segundos premolares superiores y los primeros molares. Después de la nivelacion y
alineacion inicial, se utilizan arcos de alambre de acero inoxidable rectangular 0,019 x
0,025 para cerrar los espacios de extraccion con mecanica de deslizamiento y elasticos
de clase I1.

Después de 20 meses de tratamiento, se logra Clase | canina y molar bilateral, resalte y
sobremordida adecuada. Para la retencion, el paciente recibio instrucciones de llevar
retenedores removibles 24 horas al dia durante el primer afio y s6lo por las noches en el
siguiente afio. 2 afios después de finalizar el tratamiento, la paciente seguia con una

oclusion estable y con armonia en su perfil facial.

Figura 24 : Reaqistros post-tratamiento.
(Imagen tomada de: Zhang N., Bai Y., y Li S., 2012).
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Figura 25: Superposiciones cefalométricas: pre-tratamiento, linea nearo; post-tratamiento, linea roja.
(Imagen tomada de: Zhang N., Bai Y., y Li S., 2012).

7.4 Intrusion y extrusion rapida de dientes unitarios.
» [Extrusion rapida de dientes unitarios.
Se presenta el caso de una mujer de 31 afios de edad con dolor intermitente a nivel del
cordal inferior izquierdo . La radiografia panoramica revel6 impactacion vertical de
ambos cordales inferiores y una tomografia computarizada mostré que el cordal
izquierdo tenia 4 raices y el nervio alveolar inferior discurria entre las raices

vestibulares y linguales.

Figura 26: Pruebas radiolégicas que confirman impactacion de cordales y relacion existente con el nervio alveolar inferior.
(Iméagenes tomadas de: Park, W. y cols, 2010).
Para facilitar la exodoncia sin dafar al nervio, se inserta un minitornillo en la cortical
bucal entre el primer molar y segundo premolar para lograr maximo anclaje esquelético.
Se coloca una banda en el segundo molar izquierdo y cementan brackets pasivos hasta el
segundo premolar. Se realiza la exposicion quirargica del diente impactado y se procede
la nivelacion con alambre 0,16 de NiTi. A los 5 meses post-cirugia y después de la

nivelacion, se coloca un resorte de acero inoxidable de 0,16 x 0,22 para permitir la
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extrusion mas activa del cordal. Tras 9 meses se programa la exodoncia con anestesia

local y sin complicaciones.

Figura 27: Se inserta un minitornillo para méximo anclaje esquelético. A) alambre de niquel-titanio para nivelar B) resorte para
extrusion activa.

(Iméagenes tomadas de: Park, W. y cols, 2010).

» Intrusion rapida de dientes unitarios.
Los pacientes adultos suelen presentar uno o mas molares extruidos debido ausencias
dentarias en el arcado antagonista, hecho que dificulta la colocacién de restauraciones
protésicas por la falta de espacio protético. El siguiente caso ®® muestra la intrusion
efectiva de un molar inferior utilizando como anclaje dos minitornillos entre las raices
de los primeros y segundos molares mandibulares izquierdos, uno en vestibular y otro
en lingual. Un alambre de 0.036 "de acero inoxidable se cementa en la cara oclusal de
ambos molares. En el segundo molar el material compuesto con el que se cementa
interfiere en la oclusion, a modo de tope oclusal, 1o que permite la intrusion de esa
pieza. Un elastico intermaxilar (1/4 ", 5 0z) se hace pasar del microimplante vestibular

al lingual por encima de las caras oclusales y se cambia una vez al dia.

Figura 28: La aplicacion de fuerzas intrusivas mediante elasticos intermaxilares insertados a minitornillos.

(Imé&genes tomadas de: Bae, S., & Kyung, H., 2006).

Seis meses mas tarde los molares habian sido intruidos suficientemente como para

permitir restauraciones superiores implantosoportadas.

Un estudio reciente evalla el éxito clinico de un método para la intrusion molar con
minitornillos y sus posibles efectos secundarios ®”. A diez mujeres con primeros
molares superiores sobreerupcionados se les coloca dos minitornillos en mesial de los

primeros molares superiores, uno en palatino y otro en vestibular. Desde ellos y con la
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ayuda de un resorte de TMA 0.017 x 0.25 se aplica 100 g de fuerza (50 g cada lado). La

intrusién molar y la reabsorcion radicular apical externa se evalia mediante radiografias

periapicales, siendo el valor medio de la intrusion tras el tratamiento de 2,1 £ 0,9 mmy
la reabsorcion radicular de 0,3 £ 0,2 mm en la raiz palatina y 0,4 mm en la raiz
mesiovestibular y distovestibular, lo cual fue estadisticamente pero no clinicamente
significativo.

7.5 Enderezamiento de molares superiores o inferiores.
En la mecénica de enderezamiento molar o distalizacion puede utilizarse el anclaje de
manera indirecta, manteniendo el sector anterior estable o bien de forma directa

traccionando desde el anclaje.

Figura 29: Enderezamiento molar con anclaje indirecto. A: esquema. B: foto intraoral

(Iméagenes tomadas de: Molina A., Poblacién M. y Diez-Cascén M., 2004).

Se explica una opcion sencilla, rapida y estética para el enderezamiento de segundo
molar inferior mesializado, debido a la ausencia de un primer molar inferior, utilizando
un unico minitornillo para anclaje directo en la zona retromolar (a 5 mm del segundo
molar). Se cementan tres botones: en la cara labial, lingual y mesial del segundo molar
donde se insertaran cadenetas elasticas que a su vez estan unidas con una ligadura de

acero inoxidable a la cabeza minitornillo ?®.

Figura 30: Fotografias intraorales pre-tratamiento, durante el tratamiento y post-tratamiento con rehabilitacion

implantosoportada en ausencia dentaria.
(Imagen tomada de: Greco, M., Meddis, V. y Giancotti, A-s 2012).
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La traccion simultanea del boton labial y lingual produce distalizacion y el movimiento
de enderezamiento que la rotacién indeseable del molar. El eléstico conectado al boton
mesial, pasando por evita encima de la superficie oclusal del molar, favorece la
intrusion necesaria debido a la diferencia de altura entre la corona molar y el
minitornillo.
7.6 Desimpactacion de piezas dentales.

Nienkemper M. y cols. recogen en su articulo varios casos clinicos en los que se utilizan
mini-implantes Benefit con pilares intercambiables, colocados en la parte anterior del
paladar para servir como anclaje para la extrusion y la alineacién de los dientes

impactados y evitar que las fuerzas de reaccion afecten al resto de la arcada .

» Implante Individual: Anclaje directo.

Los autores sostienen que esta mecanica simple se emplea generalmente para la
extrusion de un solo diente impactado, puesto que los implantes con didmetros
mas amplios tienen mayor estabilidad.

Paciente varon de 9 afios de edad con incisivo central superior derecho
impactado, se le inserta en la zona anterior del paladar un mini-implante de 2,3
mm x 9 mm 6 2,3 mm x 11 mm. Este mini-implante tiene una cabeza con
forma de bracket, donde se liga un arco seccional de TMA 0.016 "x 0.022" ,
que a su vez se une con una ligadura a un botdn con una cadena de oro
cementado en el diente expuesto previamente por cirugia. La deflexion del

seccional TMA genera fuerzas extrusivas que permiten la erupcion del incisivo.

AT (| A
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Figura 31: Implante individual: anclaje directo.

A) Seccional de TMA 0.016 "'x 0.022" TMA con curva de activacion ligado a la cabeza con forma de bracket del mini-implante
y unido a la cadena de oro unido al diente impactado. B) Paciente con incisivo central superior impactado antes del tratamiento.
C) Después de la exposicion del incisivo central impactado, colocacién del mini-implante con el seccional de TMA. D) Paciente
después de ocho meses de extrusion de los incisivos.
(Imégenes tomadas de: Nienkemper M. y cols., 2012).

» Mini-implantes tAndem: Anclaje directo.
En casos de mayor necesidad de anclaje, se pueden emplear dos mini-implantes
de 2 mm de didmetro conectados entre si mediante una conexion estable. La
union se puede realizar mediante resina compuesta, aunque esto puede fallar
cuando se les somete a fuerza. Una solucion mejor seria ligarlos a un seccional
de alambre o soldar con laser un seccional de acero inoxidable a ambos pilares.
También es posible el uso de una placa rigida tipo Beneplate. Al sistema se le
pude incluir o bien un bracket o una ligadura de 0.031" para poder unir un

alambre superelastico.

Figura 32: Mini-implantes Tandem: anclaje directo.

A) Paciente varén de 53 afios de edad con tercer molar superior izquierdo retenido y ectépico. B) Dos mini-implantes unidos por
una placa Beneplate y seccional C) Paciente después de siete meses de la extrusion del tercer molar.

(Imégenes tomadas de: Nienkemper M. y cols., 2012).

» Mini-implante individual: Anclaje molar indirecto.
Paciente vardn de 8 afios de edad, con un incisivo central superior impactado y
excesivamente vestibularizado. Para evitar la inclinacion mesial y la intrusion
de los molares durante la extrusion del diente anterior, se fabrica una barra
transpalatina triangular de acero inoxidable de 0.043” unida al mini-implante

y a las bandas de los molares superiores para crear anclaje esquelético. La
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porcion trasversal de la barra palatina evita la inclinacion bucal o palatina de
los molares, lo que resulta en la completa inmovilizacion de estos dientes. Si un
diente esta vestibularizado, la fuerzas deben aplicarse desde vestibular, para
ello un arco de TMA 0,016 "x 0,022" se inserta en las bandas de los primeros

molares.

Figura 33: Mini-implante individual: anclaje molar indirecto.

A) arco TMA de 0.016 "'x 0.022" insertado en las bandas de los primeros molares. B) barra transpalatina triangular de acero
inoxidable de 0.043” unida al mini-implante y a las bandas de los molares superiores. C) Paciente tras nueve meses de la
extrusion de los incisivos.

(Imégenes tomadas de: Nienkemper M. y cols., 2012).

Ajuste de los vectores de fuerza: Mediante la variacién de la longitud del
alambre o la pre activacion en direccion mesial o distal, la linea de fuerza se
puede adaptar a una situacion clinica individual. Para extruir un incisivo central
superior, se aplica una fuerza de 20 cN; para la extrusion de un canino superior
25 cN.

Paciente de sexo femenino de 14 afos de edad, con canino superior derecho
impactado por palatino y el canino superior izquierdo erupcionando por
vestibular. La posicion del canino derecho habia llevado a la reabsorcion
radicular del incisivo central y lateral, lo que les conden6 a la posterior
exodoncia.

Se colocan dos mini-implantes con cabeza de bracket en la zona anterior del
paladar y se liga un seccional de TMA 0.016 "x 0.022" que, primeramente, se
le da una activacion distal para traccionar del canino impactado en esa

direccion y evitar mayores dafios a raiz de los incisivos. Posteriormente se
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coloca otro seccional de TMA 0.016 "x 0.022" para favorecer la extrusion del

canino. Cuando se produjo la erupcion del canino superior derecho, se realiza
la exodoncia de los incisivos central y lateral derechos y los izquierdos son
desplazados a sus posiciones; el canino derecho y izquierdo se alinean en el
arco. Ademas se cementa un Beneslider para distalar los molares y lograr la

correccion de la clase 11 dental.

v

3-8
‘%2'\ ﬂj 5’\9
v (NN

Figura 34: Variacion del vector de fuerza.
A) Seccional de TMA 0.016 "'x 0.022" activado para crear traccion distal. B) Paciente después de tres meses de la traccion
canina distal. C) Segundo alambre colocado para crear la fuerza extrusiva. D) Paciente después de 20 meses de tratamiento con
Beneslider.

(Imégenes tomadas de: Nienkemper M. y cols., 2012).

7.7 Correccion de planos oclusales asimétricos.
La correccion de un plano oclusal con microtornillos es un objetivo predecible. Los
microtornillos se colocan entre los incisivos laterales superiores y los caninos o entre los
caninos superiores y los bicuspides de la arcada maxilar y entre los laterales y caninos
de la arcada mandibular con el fin de intruir los caninos y laterales extruidos en el lado

inclinado . Durante los movimientos intrusivos, es muy importante centrar los
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microtornillos entre las raices de los dientes que van a ser intruidos para evitar las

interferencias entre los dientes y el tornillo.

Figura 35: Paciente con plano oclusal inclinado tratado mediante intrusién con microimplantes.
(Iméagenes tomadas de: Velo S.y Carano A., 2004).

En la bibliografia revisada Kang y cols. proponen un novedoso sistema para corregir
anomalias del plano oclusal mediante la publicacion de un caso clinico de una mujer de
20 afios de edad, con clase 11l esquelética con asimetria facial y plano oclusal posterior
inclinado ©%. Las relaciones oclusales eran clase Il molar y clase | canina derecha y
clase Il molar y canina izquierda. En el analisis intraoral se observa apifiamiento

superior moderado, mordida borde a borde anterior y mordida cruzada posterior

izquierda. La paciente rechaza el tratamiento con cirugia o extracciones de premolares.
:‘7;‘.*., ‘w . s :

Figura 36: Registros pre-tratamiento de la paciente.
(Imégenes tomadas de: Kang, Y. G., Nam, J. H. y Park, Y. G. 2010).
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Tras distalar los molares con anclaje absoluto con mini-implantes para mejorar la
relacion sagital, alinear y nivelar, se desenmascar6 el canteo oclusal posterior,
mostrandose en sonrisa una diferencia aparente en la altura de la encia de ambos lados.
Se colocan minitornillos entre el segundo premolar y primer molar derecho superior e
inferior. Un “arco rhythmic” de intrusion se coloca en los dientes posteriores superiores
derechos, y un “arco rhythmic” de extrusion en los inferiores. Ademas, se colocaron

una barra transpalatina y un arco lingual para controlar el torque de los dientes.

Figura 37: Fotos de sonrisa de la paciente previa al tratamiento, a mitad de tratamiento y post-tratamiento.
(Imégenes tomadas de: Kang, Y. G., Nam, J. H. y Park, Y. G. 2010).
El “arco rhythmic” de intrusion esta confeccionado en alambre beta-titanio
rectangular (0,019 x 0,025). Se coloca en el fondo de vestibulo y, por lo
general, se extiende desde el primer premolar hasta el segundo molar. En
sus extremos tiene unos ganchos que permiten la union al arco base. Esta
unién dependera de las necesidades del clinico segun sea necesario aplicar la
fuerza, ademas permite variar la fuerza de intrusion sin la sustitucion del
minitornillo. Este debe tener una muesca en la cabeza para colocar el arco

de la intrusidn, también se podria ligar con un anillo elastomérico.
0.019 X 0.025 TMA
V UV

u‘

Figura 38: “arco rhythmic” de intrusion.
(Iméagenes tomadas de: Kang, Y. G., Nam, J. H. y Park, Y. G.. 2010).
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El “arco rhythmic” de extrusion siempre se coloca el arcada antagonista,
esta hecho de alambre de acero inoxidable 0,16” (o de cromo-cobalto con
tratamiento térmico). Tiene forma de trébol con una escotadura superior que
permite alojar la cabeza minitornillo y en los extremos un hook para la
fijacion al arco base. La activacion se consigue mediante la manipulacion de
los bucles horizontales.

Estos dos arcos deben utilizarse al mismo tiempo para mantener la
integridad de los contactos oclusales y siempre después de haber conseguido
la alineacion, nivelacion y el espacio suficiente. El arco base debe ser de
acero inoxidable rectangular para facilitar el control y que éste sea mas

predecible.

0.016 stainless steel

Figura 39: “Arco rhythmic” de extrusion.
(Imégenes tomadas de: Kang, Y. G., Nam, J. H. y Park, Y. G.. 2010).

El periodo de tratamiento activo total fue de 28 meses. Las superposiciones
cefalométricas  pre-tratamiento y post-tratamiento mostraron reducciones de la

diferencia en la altura vertical de los molares derecha e izquierda.

Figura 40: Superposicion de los trazados cefalométricos pre (negro) y post-tratamiento (rojo).
La diferencia en la altura vertical de los molares se redujo principalmente por la intrusién sin cambios notables en la posicién
mandibular.
(Imégenes tomadas de: Kang, Y. G., Nam, J. H. y Park, Y. G.. 2010).
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7.8 Correccion de lineas medias.
Feng y cols. trataron a una adolescente de 14 afios, con asimetria facial, mentén
desviado a la izquierda y linea media inferior desviada correspondientemente Y. La
paciente tenia una relacion de clase Il molar bilateral, oclusion anterior de borde a

borde y mordida cruzada posterior en el lado izquierdo.

Figura 41: Fotografias intraorales y extraorales pre-tratamiento.

(Iméagenes tomadas de: Feng X., Yang Z., Dai J. y Li R.; 2014).

En la etapa inicial del tratamiento se realiz6 una expansion maxilar rapida, seguida de
traccion con méscara facial para inducir el crecimiento del maxilar. Después de seis
meses de tratamiento ortopédico, la mordida cruzada posterior se corrigid, pero las
lineas medias no eran coincidentes, para lo cual se colocaron minitornillos bilaterales en
la region bucal, entre las raices de los primeros y segundos molares inferiores. Se
tracciona mediante muelles cerrados, que van desde los minitornillos hasta unos
vastagos metalicos situados a mesial de los caninos. ElI minitornillo de la derecha
fracasd después de ocho semanas, por lo que se vuelve a insertar entre el segundo

premolar y el primer molar inferior.
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Figura 42:A. Lineas medias permanecen no coincidentes después de seis meses de tratamiento. B. El resalte y la sobremordida
aumentaron significativamente y las lineas medias coinciden después de seis meses de la activacion en el lado izquierdo y nueve
meses de la derecha, usando minitornillos para la retraccion.

(Iméagenes tomadas de: Feng X., Yang Z., Dai J. y Li R.; 2014).

Después de seis meses de la activacion en el lado izquierdo y tres meses mas a la
derecha, las lineas medias eran coincidentes y el resalte y sobremordida habian
aumentado considerablemente. La desviacion esquelética se mantuvo, con la barbilla

todavia desplaza hacia la izquierda.

Figura 43: Fotografias intraorales y extraorales 25 meses post-tratamiento.

(Imégenes tomadas de: Feng X., Yang Z., Dai J. y Li R.; 2014).
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7.9 Intrusién tanto anterior como posterior, en sobremordidas o

mordidas abiertas anteriores.

El anclaje con mini-implantes es especialmente util para la intrusion de los dientes, los
resultados que se obtienen son espectacularmente rapidos en comparacion con el
tratamiento habitual multibrackets, permite aplicar fuerzas bajas, continuas sin causar
movimientos reciprocos de otros dientes. La colocacién de unos microtornillos en
vestibulo entre las raices de los laterales y caninos proporciona un apoyo para trabajar

con arcos completos o seccionales 4.

» Intrusion de incisivos en casos de sobremordida profundas.

Para Lorente el lugar idoneo de colocacion del microtornillo en la arcada superior es
entre el lateral y el canino, en la zona convexa del proceso alveolar ®?. Para ello, se
aprovechara la inclinacion distal natural de la raiz del canino. Se debe tener en cuenta, a
la hora de colocar la bracket del lateral, que su posicion se desea modificar para anular
la inclinacion distal de su raiz.

Ishihara y cols. publican en 2012 un caso de una mujer de 22 afios y 9 meses, con clase
Il subdivision I, con resalte de 8.3 mm y sobremordida de 5.1 mm. causada por la

extrusion de incisivos inferiores lo que determina una curva de Spee muy marcada ©2.

Figura 44: Fotografias intraorales pre-tratamiento.

(Imé&genes tomadas de: Ishihara Y. y cols., 2013).

Tras la exodoncia de los primeros bicuspides inferiores se colocan mini-implantes en las
zonas de extraccion, con el objetivo retraer en masa el sector anterior. Tras la fase de
nivelacién de los dientes anteroinferiores, se coloca un arco de utilidad de Elgiloy 0,016
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x 0,022 ligado a los mini-implantes. Cadenetas elasticas se unen al arco de utilidad vy al

arco seccional que va de canino a canino y se aplica una fuerza intrusiva continua de

50g.

Figura 45: A) llustraciones esquematicas de la utilizacion de anclaje indirecta con minitornillos para la intrusién de incisivos
inferiores sobreerupcionados; B-D, fotografias intraorales tomadas durante la intrusion de los incisivos inferiores.
(Iméagenes tomadas de: Ishihara Y. y cols., 2013).

Después del procedimiento los incisivos inferiores se intruyeron un total de 6,5 mm, sin
causar efectos indeseados al resto de los dientes. Los implantes fueron removidos a los

ocho meses y la duracion total del tratamiento fue de 42 meses.

Figura 46: Fotografias intraorales pre-tratamiento.
(Iméagenes tomadas de: Ishihara Y. y cols., 2013).
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Figura 47: Superposiciones cefalométricas que muestran los cambios desde el pre-tratamiento hasta el post-tratamiento.

(Iméagenes tomadas de: Ishihara Y. y cols., 2013).

» Intrusion de molares en casos de mordidas abiertas.

La intrusion molar con la ayuda del anclaje absoluto permite actuar de manera vertical
sobre el molar y solucionar problemas de planos oclusales y mordidas abiertas leves. Se
pueden intruir dientes de manera individual o bien en grupo. La aplicacion de fuerzas
Unicamente en la cara vestibular produce una vestibulizacién de la pieza, lo que hace
necesario el uso de aparatologia de anclaje o bien de un segundo minitornillo por lingual
o palatino.

La intrusion de molares superiores posterrota el plano oclusal superior, con una mayor
proyeccion del mentén y una reduccion del ANB (tendencia a Clase I11). La intrusion de
molares inferiores anterrota el plano oclusal inferior. La intrusion de ambos molares
(superiores e inferiores) mantiene la rotacion del plano oclusal.

En 2013 Yanagita publica un caso clinico que ilustra el uso de minitornillos para tratar a
una paciente de 36 afios con una mordida abierta causada por fracturas condilares
mandibulares bilaterales (overbite de — 4mm.), con Clase Il molar, overjet de 5.2 mm. y
linea media mandibular desviada 2 mm. a la derecha con respecto a la maxilar. El

analisis cefalométrico mostrd una relacion esquelética Clase 11 ¥,
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Figura 48: Fotografias intraorales pre-tratamiento.

(Iméagenes tomadas de: Yanagita, T.y cols., 2013).

El tratamiento se llevé a cabo mediante el uso de minitornillos como anclaje, situados
en las zonas bucales entre el primer y el segundo molar superior, sin extraccion de
premolares y sin cirugia. La intrusion molar se realiza mediante cadenas elastoméricas
y se usan coils cerrados para el movimiento distal. Se coloco arco lingual en los

primeros molares mandibulares para anclaje inferior.

s e

Sagmen’
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Figura 49: Fotografias intraorales: A) inicio del tratamiento; B) 8 meses més tarde; C) 16 meses mas tarde; D) 24 meses mas
tarde; E) 32 meses més tarde.

(Iméagenes tomadas de: Yanagita, T. y cols., 2013).

El tiempo total de tratamiento fue de 33 meses. Se logré una relacion molar Clase I, con
resalte y sobremordida ideal y buena apariencia facial. A pesar de que la intrusién molar
a menudo conduce a la posterrotacion mandibular, en este caso, la mandibula se movié
hacia delante y hacia arriba, probablemente causado por las fracturas condilares del

paciente y la posterior remodelacion.

Figura 50: Fotografias intraorales post-tratamiento.

(Iméagenes tomadas de: Yanagita, T.y cols., 2013).

18 meses post-tratamiento se observa una ligera recidiva. Los molares superiores se

habian intruido 3,5 mm y se distalaron 3,5 mm durante el tratamiento, pero a los 18

meses después del tratamiento, las proyecciones cefalométricas mostraron 0,9 mm de
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recaida vertical y 2,2 mm de recaida horizontal. Esto demuestra que las fracturas
condilares podrian tener una influencia limitada sobre el tratamiento de la mordida
abierta mediante anclaje absoluto y su estabilidad. A los 18 meses después del

tratamiento, el resalte aumento6 a 3,5 mm, y la sobremordida se redujo a -0,5 mm.

Figura 51: Fotografias intraorales post-tratamiento. A) 6 meses después del tratamiento B) 18 meses después del tratamiento.

(Imé&genes tomadas de: Yanagita, T.y cols., 2013).

SN plane

Mandibular plane

Figura 52: Superposicion cefalométrica pre-tratamiento (linea continua) y después del tratamiento (linea punteada).
(Iméagenes tomadas de: Yanagita, T.y cols., 2013).
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Figura 53: Superposicion cefalométrica post-tratamiento (linea continua) y 18 meses después del tratamiento (linea punteada).
(Iméagenes tomadas de: Yanagita, T. y cols., 2013).
7.10  Asociados con otras aparatologias, incluida técnica lingual e
invisaling.
> Aparatologia lingual.

Los microimplantes pueden utilizarse con éxito como elementos auxiliarles en
diferentes aparatologias, incluidas la técnica lingual como muestra un articulo de 2011,
donde se presenta una paciente con una maloclusion de Clase Ill, mordida lateral
abierta, desviacion de linea media y apifiamiento severo. A la dificultad del caso se
afiade que la paciente requeria brackets linguales superiores por motivos estéticos. En
consecuencia, tras realizar exodoncias de 3 premolares y 4 cordales, se utilizan como
anclaje minitornillos en la zona retromolar para enderezar los molares inferiores y
mejorar tanto la oclusién y la estética facial en una paciente con Clase 11l esquelética al
distalizar la arcada inferior. Para corregir la linea media maxilar, se implanté un
minitornillo en la zona bucal derecha tras el cierre del espacio de extraccion. Después
del tratamiento, los incisivos inferiores se movieron en sentido distal, los molares
inferiores fueron enderezados significativamente, y se logro una aceptable oclusion de

Clase | con buena intercuspidacion ©°.
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Figura 54: Registros pre-tratamiento.

(Imé&genes tomadas de: Yanagita, T.y cols., 2011).
B i B s

Figura 55: Registros post-tratamiento.

(Iméagenes tomadas de: Yanagita, T.y cols., 2011).
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> Disyuntor.

Para el tratamiento de una Clase Ill, Seo y cols. utilizan un disyuntor acrilico como
anclaje esquelético soportado por cuatro mini-implantes colocados en el paladar, 8 mm
apical a la cresta alveolar: dos entre los caninos y primeros premolares y los otros dos
entre los segundos premolares y primeros molares. El tornillo se activa una vez al dia
(0,25 mm/dia) durante 6 semanas. La separacion de la sutura media palatina se evaluo
clinicamente por la aparicion del diastema interincisivo y se calculé mediante
tomografia computarizada de haz cénico, resultando en un incremento de 5,08 mm en
anchura transversal, con sélo 0.98° de inclinacion bucal de los dientes posteriores y
1.98° de inclinacion bucal del hueso alveolar ©°.

Elasticos de Clase Il se usaron durante 5 meses bilateralmente y otros 6 meses de
manera unilateral en el lado derecho, anclandose en los molares superiores que se unian

al disyuntor acrilico proporcionando anclaje absoluto a través de los mini-implantes.

¢ : : - d
Figura 56: Disyuntor para expansion maxilar y su utilizacion como anclaje esquelético indirecto.
A) La expansion maxilar se logré con éxito, véase diastema interincisivo. B)Alineacién y nivelacion con brackets y estabilizacion

de la expansion.C)Primeros molares superiores unidos a la disyuncién para anclaje absoluto indirecto con elasticos de Clase I11.

(Imé&genes tomadas de: Seo, Y. J.y cols., 2015).

Figura 57: Imagenes de tomografia computarizada de haz cénico antes y después de la expansién maxilar.
La expansion se produjo con minima inflexion de los dientes y el hueso alveolar. (A) En el primer molar superior. (B) En el
segundo premolar superior (foto izquierda; antes de la expansion, foto derecha; después de la expansion).

(Iméagenes tomadas de: Seo, Y. J.y cols., 2015).
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» Pendulum.

Hilgers ilustra la retraccion anterior en masa usando anclaje esquelético directo e
indirecto después de la distalizacion molar con la asociacion del Péndulum y TAD'S
para la correccion de la maloclusion de clase 1l y mordida profunda. Esta combinacién
la denomina como PIT (Pendulum-Integrated TADs) ©7.

Paciente de 13 afios, con patron braquifacial, maloclusién de clase Il severa, division 1°
y mordida profunda. El plan de tratamiento implicaba el uso de un Pendex para expandir
el arco superior y distalizar los molares. Los mini-implantes se colocan en los amplios
espacios abiertos a mesial de los primeros molares superiores. La retraccion en masa se
logra con resortes de niquel titanio que traccionan desde los mini-implantes a los hooks

colocados sobre un arco de utilidad. EI tiempo total de tratamiento fue de 26 meses.

Figura 58: Fotografias intraorales pre-tratamiento.

(Iméagenes tomadas de: Hilgers, J. J. y cols., 2012).

Figura 59: Distalizacién y expansion lograda con Pendex.

Imagenes tomadas de: Hilgers, J. J. y cols., 2012).

Figura 60: Retraccion del sector anterior con muelles de NiTi y anclaje esquelético.
(Iméagenes tomadas de: Hilgers, J. J.y cols., 2012).

Figura 61: Fotografias intraorales pre-tratamiento.

(Iméagenes tomadas de: Hilgers, J. J.y cols., 2012).
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> Invisalign.

Giancotti y cols. desarrollan en 2014 una técnica hibrida para el tratamiento de la
mordida abierta, combinando Invisalign ® 'y dispositivos fijos parciales con
minitornillos colocados a mesial de cada primer molar superior ©®.

Cementan con resina compuesta un seccional de acero 0,018 "x 0,022" en la cara
vestibular de los dientes posteriores, y sobre €l se coloca un gancho quirdrgico a la
altura del primer molar, que permite la fijacion de muelles helicoidales de niquel titanio
al TAD. En el ClinCheck se solicitan cortes precisos de los alineadores con el fin de

acomodar los seccionales de acero, que suelen afectar a dos o tres dientes en cada lado.

Figura 62: Seccional de acero con gancho quirurgico.
(Imagen tomada de: Giancotti A. y cols., 2014).

El control del torque con los alineadores es crucial, porque la aplicacion de la fuerza
solo desde el lado bucal, favorece la aparicion de torque labial indeseado.

El plan de tratamiento se disefid con reduccion interproximal y, si es necesario,
retrusion. Intrusion posterior y extrusion anterior se evitan por las diferentes tasas de
intrusién inducidos por la mecanica TAD y por los alineadores, lo que podria dar lugar a
desajustes del alineador y un control del torque insuficiente.

Este método permite cerrar la mordida abierta anterior, al girar la mandibula hacia arriba
y adelante, la reduccion de la altura facial y la mejora de la proyeccion pogonial. La
correccion de la clase Il se consigue Unicamente por anterrotacion mandibular inducida

por la intrusion molar.
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Figura 63: Registros pre-tratamiento de paciente de 21 afios de edad, con leve Clase 11 esquelética, mordida abierta anterior y
patrén esquelético hiperdivergente.
(Iméagenes tomadas de: Giancotti A. y cols., 2014).

Figura 64: combinacién Invisalign ® y dispositivos fijos parciales con minitornillos.

(Iméagenes tomadas de: Giancotti A. y cols., 2014).

Figura 65: Registros post-tratamiento. Fueron necesarios un total de 13 alineadores superiores e inferiores, mas 10 alineadores
para el refinamiento superior e inferior.

(Iméagenes tomadas de: Giancotti A. y cols., 2014).
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> Forsus.

Aslan y cols. evaltan en su estudio la respuesta de las estructuras dentofaciales al

Dispositivo Resistente a la fatiga Forsus (FRD) utilizando minitornillos entre el canino

mandibular y primer premolar para fomentar el anclaje del arco dental mandibular

(FRDMS) y comparar los resultados con un grupo en el que se utiliza FRD

convencional y un grupo de control sin tratar la Clase 11 ¢,

- Cambios esqueléticos: Altura facial total, altura facial inferior y altura facial
posterior aumentaron en el grupo FRDMS, mientras que sélo la altura facial

posterior incrementd en el grupo FRD.

- Cambios dentoalveolares y de tejidos blandos: En el grupo control, la
extrusion de los incisivos maxilares y mandibulares era significativa. En el
segmento posterior, los molares superiores se distalizan y los molares
mandibulares se extruyen en el grupo FRDMS. Sin embargo, en el grupo
FRD, la distalizacion y el tip distal de los molares superiores asi como la
mesializacion, extrusion e inclinacion mesial de los molares mandibulares fue
menor pero determinante. El tip mesial de los molares inferiores en el grupo
de FRD fue mayor que FRDMS y el grupo control.

En la region anterior, los incisivos superiores se retruyen, se extruyen y se
retroinclinan mas en el grupo FRDMS. Sin embargo, en el grupo de FRD la
proinclinacién los incisivos inferiores fue mayor que en los FRDMS y grupos
de control. La intrusion de los incisivos inferiores en los grupos de
tratamiento fue significativa en comparacion con el grupo control. La rotacion
del plano oclusal en sentido horario fue similar en FRD y FRDMS.

El angulo interincisal disminuy6 significativamente en el grupo FRD en
comparacion a FRDMS y al grupo control. Tanto FRDMS y FRD maostraron
una reduccion significativa en el resalte y sobremordida y una mejora
significativa en la relacién molar. Sin embargo, la sobremordida disminuyo
mas en el grupo FRD en comparacion con el grupo FRDMS.

La protrusion del labio inferior y el angulo mentolabial aumento6 solo en el

grupo FRD.

> Herbst.

Luzi y cols. publican un caso donde se combina anclaje esquelético mediante mini-

implantes y Herbst para el tratamiento de una paciente de 14 afios de edad con Clase 11
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esquelética por retrognatismo mandibular, maloclusion de Clase Il division 1, menton
retrusivo y gran resalte, con el fin de lograr la reduccion de los efectos secundarios
dentoalveolares en la arcada inferior “.
Después de la colocacion del herbst, se insertan mini-implantes en la cortical vestibular
entre las raices de los primeros y segundos premolares inferiores. En el disefio del herbst
se incluyen unos “hooks” los cuales se unen a los mini-implantes con unas ligaduras
metalicas 0,012” lo que proporciona anclaje esquelético indirecto al hueso basal
mandibular. EI herbst se quita tras 9 meses y se cementan brackets en todos los dientes,
los TADS se dejan con el fin de colocar elasticos intermaxilares para prevenir la recaida
del avance mandibular. La aparatologia fija y los mini-implantes se retiraron después de

20 meses de tratamiento activo.

Figura 66: El Herbst modificado conectado al TAD con una ligadura de acero inoxidable 0.012”.
(Imagen tomada de: Luzi C., 2013).

Los registros post-tratamiento mostraron Clase | molar y canina, con resalte y
sobremordida adecuada. La superposicion de las radiografias cefalométricas pre y post-
tratamiento mostré una mejoria significativa en la relacion sagital de la mandibula
debido al avance mandibular, sin ningin cambio en la relacion vertical de la mandibula.
El aumento en la inclinacion del incisivo inferior estaba dentro del rango de error de
medicion.

Luzi concluye que la combinacion de TADS con dispositivos de Clase 1l tradicionales,
tales como el Herbst y elasticos intermaxilares debe estandarizarse para su
incorporacion en los protocolos de tratamiento comunes, ya que se ha demostrado que
puede optimizar la eficiencia y el éxito del tratamiento mediante la mejora de la
respuesta 0sea, el perfil, las relaciones dentales y una intercuspidacion ideal para reducir

la probabilidad de recidiva “V.
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8 LIMITACIONES DE LOS MICROIMPLANTES.

Enfermedades sistémicas como ®*:
A) Diabetes.
B) Osteoporosis.
C) Osteomielitis
D) Fiebre reumatica.
E) Discrasias sanguineas
F)Alteraciones metabolicas,
G) Etc.
Presencia de infecciones orales activas.
Enfermedad periodontal no controlada.
Alteraciones psicologicas.
Presencia de formaciones patoldgicas en la zona como tumores o quistes.
Paciente bajo tratamiento de radioterapia en los maxilares.
Espacio insuficiente para la colocacidon de un microimplante.
Falta de retencién mecanica por cortical delgada.
Calidad deficiente de hueso.
Lesiones en tejidos blandos como liquen plano, leucoplasia, etc.

Paciente que no acepte microimplantes.

Se pueden considerar limitaciones relativas:

Mala higiene oral: mayor riesgo de inflamacién e infeccién.
Habitos.
Respiradores bucales.

Abuso de tabaco, alcohol o drogas.

9 RIESGOSY COMPLICACIONES DE LOS MICROIMPLANTES.

Los riesgos asociados a la colocacion de un minitornillo deben ser claramente
entendidos tanto por el profesional como por el paciente. Las complicaciones pueden
surgir durante la insercion, después de la carga ortodoncica y en la remocion del mini-
implante “? @3 Un conocimiento profundo de la técnica quirtrgica, la densidad y
calidad 0sea, la salud de los tejidos blandos peri-implantarios, las estructuras anatomicas

regionales y los cuidados postoperatorios por parte del paciente, son imprescindibles

para la seguridad del paciente y el éxito del minitornillo.
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Los riesgos y complicaciones de los microimplantes se pueden resumir en:

» Complicaciones durante la insercién.

Traumatismo en el ligamento periodontal o la raiz dental.
- Deslizamiento del minitornillo bajo la mucosa a lo largo del periostio.
- Comprometer a las estructuras nerviosas (sobre todo en la hendidura palatina,
region retromolar y zona vestibular de la mandibula).
- Riesgo de enfisema subcutaneo.
- Perforacion nasal y del seno maxilar.
- Flexion, fractura y estrés torsional del minitornillo.
» Complicaciones bajo carga ortoddncica.
- Fracaso del anclaje estacionario.
- Migracion del minitornillo a las zonas edéntulas.
» Complicaciones tejidos blandos.
- Ulceracion aftosa.
- Cobertura de la cabeza minitornillo y auxiliares de partes blandas inflamadas.
- Inflamacién e infeccion de los tejidos blandos y peri-implantitis.
» Complicaciones durante la remocion del mini-implante.
- Fractura del minitornillo.

- Osteointegracion parcial.
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De la lectura critica y el analisis de la bibliografia consultada sobre los microimplantes

como dispositivos de anclaje en ortodoncia puede considerarse lo siguiente:

1. La introduccion de los dispositivos de anclaje temporal (TADs) es uno de los
avances mas importantes de los Gltimos tiempos en el campo de la ortodoncia.
Esto ha provocado un cambio de paradigmas en la perspectiva global del
tratamiento, gracias a la conservacion del anclaje en pacientes con ausencias
dentarias o soporte periodontal comprometido, ademas de lograr Optimos
resultados en el tratamiento de maloclusiones complejas, ya que se reducen los

tiempos de tratamiento y minimizan la necesidad de colaboracion del paciente.

2. La combinacidn de microimplantes con otras técnicas y/o aparatologias, supone

una simplificacién de la mecanica y optimiza los resultados clinicos obtenidos.

3. Como sucede con cualquier innovacion, se hace necesario abrir nuevas vias de
investigacion. Deben evaluarse estudios prospectivos basados en la evidencia y
que se relacionen con la estabilidad, biomecénica, futuras aplicaciones clinicas y
resultados a largo plazo, con el fin de minimizar tasas de fracaso y posibles

complicaciones.

4. A pesar de que los microtornillos son una herramienta prometedora por sus
resultados alentadores y los beneficios que conlleva su uso, no debemos
estandarizar el protocolo de colocacion ni caer en el sobretratamiento, ya que se
trata de una técnica no exenta de riesgos y debe valorarse cuidadosamente su

utilizacion.
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