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Resumen y Abstract

RESUMEN

Los mini-implantes son dispositivos de anclaje esquelético efectivos para realizar la
intrusién de los incisivos superiores sin efectos secundarios en otros dientes. Se pueden
aplicar diferentes mecanicas dependiendo de los objetivos del tratamiento. Esta revision

tuvo como objetivo evaluar la reabsorcion radicular asociada a esta biomecanica.

Se realizé la busqueda y seleccidn de los estudios incluidos en esta revisién acuerdo con

la estructura PICO, seleccionando finalmente 6 articulos.

Los resultados recogen y analizan valores de un total de 128 sujetos. Las principales
medidas constan de los cambios en la longitud radicular de los incisivos superiores, con
relacion al tiempo de tratamiento, intensidad de fuerzas y cantidad de intrusién,

evaluados radiograficamente mediante imagenes en 2 y 3 dimensiones.

La principal conclusién se basa en la necesidad de mas investigacion, con una muestray
criterios de estudio adecuados, que confirme la relacion entre la reabsorcidn radiculary
la mecanica ortoddncica anclada en mini-implantes y a su vez permita establecer un
protocolo de intrusidn 6ptimo. Las demas conclusiones sobre dicha biomecanica deben

ser interpretadas con cautela, debido a la falta de uniformidad en los estudios.

PALABRAS CLAVE

Reabsorcidn radicular, intrusion, sobremordida, mini-implantes, dispositivos de anclaje

temporal, incisivos superiores.



Resumen y Abstract

ABSTRACT

Mini-implants are effective skeletal anchorage devices for intrusion of upper incisors
without secondary effects on other teeth. Different mechanics can be applied
depending on the objectives of the treatment. This review aimed to evaluate root

resorption associated with this biomechanics.

The search and selection of the studies included in this review was carried out according

to the PICO structure, finally selecting 6 articles.

The results collect and analyze values from a total of 128 subjects. The main
measurements consist of the changes in the root length of the upper incisors, in relation
to the treatment time, force intensity and amount of intrusion, radiographically

evaluated by means of 2 and 3-dimensional images.

The main conclusion is based on the need for more research, with an adequate sample
and study criteria, to confirm the relationship between root resorption and orthodontic
mechanics anchored in mini-implants and, in turn, to establish an optimal intrusion
protocol. The other conclusions on said biomechanics must be interpreted with caution,

due to the lack of uniformity in the studies.

KEY WORDS

Root resorption, intrusion, overbite, mini-implants, temporary anchorage devices,

upper incisors.
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1. INTRODUCCION.

La intrusidn dental es sin duda uno de los movimientos mas importantes y dificiles de
conseguir en ortodoncia. Este tipo de movimiento exige al ortodoncista planificar los
objetivos del tratamiento, la eleccién de su biomecdanica y el andlisis de sus diversos
efectos(1). La intrusidon ortoddncica de los dientes anteriores esta indicada para el

manejo de una sobremordida profunda(2)

La sobremordida o mordida profunda ha sido considerada como uno de los problemas
de maloclusion mds comunes, con una prevalencia del 21% al 26% en la poblacién
normal y alrededor del 75% en pacientes ortoddncicos. La correccién de la mordida
profunda es a menudo un objetivo principal del tratamiento de ortodoncia debido a sus
efectos potencialmente perjudiciales sobre la salud periodontal, la funcion de la

articulacion temporomandibular y la estética.(3,4)

La correccion de la mordida profunda durante el tratamiento de ortodoncia suele ser
complicada y, en algunos casos, puede producirse una recidiva. Segun el diagndstico y
los objetivos del tratamiento, la biomecdnica del tratamiento de la sobremordida
profunda puede basarse en la intrusidn de los incisivos, la extrusién de los segmentos
posteriores o la combinacion de estos tratamientos. Los estudios han intentado

cuantificar la eficacia y los efectos de estos diferentes enfoques.(2)

Las mordidas profundas pueden afectar la apariencia estética y la sonrisa de una
persona. Dentro de estas maloclusiones, las causadas por la sobreerupciéon de los
incisivos superiores se pueden diagnosticar mediante cefalometrias con radiografias
laterales. Si el labio inferior cubre mas de 4 mm de los incisivos centrales superiores en
la telerradiografia de un paciente, indica una sobreerupcidn de los incisivos superiores.
La evaluacién funcional de la linea gingival superior en relacién con el labio superior

indica si los dientes anteriores maxilares o mandibulares deben ser intruidos(5).
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Dentro de los diferentes enfoques de tratamiento, la extrusion de los dientes
posteriores hace rotar la mandibula hacia abajo y hacia atras, y el condilo asume una
nueva posicion en la articulacién de la articulacidon temporomandibular. Si se logra el
equilibrio entre la funcion, los musculos y la articulacion temporomandibular después
del tratamiento de ortodoncia por remodelacién y readaptacion, la extrusién de los
dientes posteriores y el tratamiento exitoso de la sobremordida profunda se mantienen
estables. En los adultos, sin embargo, los musculos de la masticacion y la oclusidon
alterada pueden hacer que los dientes posteriores extruidos regresen a sus posiciones
originales hasta que se obtenga de nuevo el equilibrio entre los tejidos blandos y duros

y se produzca una recidiva(6)

La intrusién de los incisivos maxilares debe ser el tratamiento preferido en pacientes
gue han finalizado su periodo de crecimiento con mordidas profundas causadas por
sobreerupcidn de los incisivos maxilares. Los arcos de intrusion se usan con frecuencia
para tratar sobremordidas profundas. Sin embargo, tiene efectos secundarios no
deseados, como la extrusion de los dientes posteriores o la proinclinacion de los dientes

anteriores, limitando la eficacia del tratamiento(7)

Para conseguir este movimiento se utilizaban diferentes medios y técnicas antes de la
aparicion de los mini-implantes en el mundo de la ortodoncia. Los mini-implantes son
un sistema de anclaje intradseo que ha revolucionado el abordaje clinico de la intrusién

ortoddncica y ha permitido cambiar la concepcidn clasica del tratamiento.(1)

El control del anclaje, especialmente en la dimension vertical, es muy importante si se
va a corregir la sobremordida mediante una intrusion pura de los dientes anteriores.
Aunque los aparatos extraorales proporcionan anclaje suficiente, requieren una

cooperacion excesiva del paciente.(7)

Los mini-implantes, minitornillos o TAD son una alternativa sin conformidad a las formas
mas tradicionales de intrusion de incisivos. Hay muchas ventajas del anclaje con mini-

implantes, aumenta la eficacia del tratamiento con una dependencia minima de la
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cooperacion del paciente, son faciles de colocar y quitar, son de tamafo pequefio y de
bajo costo, permiten al ortodoncista la libertad de colocarlos en varios lugares con pocas
complicaciones, consiguen maximizar los movimientos dentales deseados y minimizar

los efectos secundarios indeseables.(2,8)

El tratamiento y correccidon de la sobremordida se produce mediante la intrusion de los
incisivos, estos dientes parecen ser mas susceptibles a la reabsorciéon debido a las
caracteristicas de su raiz que concentra una mayor tensién en el dpice. La concentracién
de fuerzas de en la raiz, especialmente en el apice, puede causar cambios bioldgicos en
el cemento y el ligamento periodontal, lo que provoca reabsorcidn radicular. Las
maloclusiones que presentan una sobremordida profunda se asocian frecuentemente
con la aparicion de una curva de Spee aumentada.(9) Los mini-implantes se han utilizado
con éxito para la intrusion de dientes porque permiten aplicar fuerzas ligeras y continuas
de magnitudes conocidas. Un mejor control de las fuerzas podria disminuir la
reabsorcidn radicular apical externa, que a menudo se asocia con estos movimientos

intrusivos. (2,10)

Un método de diagndstico por imagenes preciso e inequivoco es necesario tanto para
prevenir como para controlar la reabsorcién radicular, lo que solo es posible mediante
una evaluacion volumétrica tridimensional. Actualmente, la tomografia computarizada
de haz cénico (CBCT) es la herramienta lider para la obtencidon de imagenes dentales in

vivo en el campo de la investigacién de la reabsorcion radicular. (11)

17
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Hipotesis y objetivos

2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Evaluar la reabsorcién radicular de los incisivos superiores en pacientes con

sobremordida aumentada mediante mecdanicas de intrusién ancladas a mini-implantes.

21
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3. MATERIAL Y METODOS

Material y métodos

Los estudios incluidos en esta revisidn tenian que estar de acuerdo con la estructura

PICO:

Population (P): pacientes de cualquier sexo y etnia, fuera de crecimiento, diagnosticados
con sobremordida (24mm) y sin previos tratamientos ortoddnticos u ortopédicos. Los

estudios debian incluir un grupo control.

Intervention (I): pacientes tratados con mini-implantes para intrusién de incisivos

superiores.

Comparation (C): pacientes tratados con otra mecdnica para la intrusion de incisivos

superiores.

Outcomes (0): cambios en la longitud radicular de los incisivos superiores, con relacion
al tiempo de tratamiento, intensidad de fuerzas y cantidad de intrusion, evaluados

radiograficamente.

Criterios de exclusion

Se excluyeron los articulos que no utilizaban mini-implantes para la intrusion de incisivos

superiores, con pacientes tratados previamente mediante ortodoncia, ortopedia o

cirugia ortognatica, incluian pacientes en crecimiento, pacientes con dientes

traumatizados, mediciones realizadas sobre modelos o fotografias.
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Estrategia de busqueda

Material y métodos

Se realiza la busqueda a través de la base de datos Pubmed el dia 10 del mes de
noviembre de 2022, recogiendo todas las publicaciones hasta la fecha. Las palabras clave
fueron empleadas y combinadas mediante los operadores booleanos de la siguiente
manera: ((anterior intrusion) OR (incisor intrusion) OR (intrusion)) AND ((micro implant)

OR (mini implant) OR (miniscrew)).

Seleccion de los estudios

Se mostraron los titulos y resumenes de los articulos encontrados con las estrategias de

busqueda recogida en el punto anterior.

Primero escogieron para la lectura del resumen los articulos cuyo titulo parecia
relevante segun los criterios de inclusién. A continuacion, se realiza la lectura del
resumen de todos los articulos seleccionados, finalmente los que han cumplido los

criterios PICO se leen de manera integral.

Se han recogido razones de exclusidon para cada uno de estos articulos escogidos para la

lectura integral.
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Busqueda

Identificacion de estudios a través de bases de datos.

Publicaciones identificadas
en Pubmed (n=292)

A 4

Screening

[

)

Incluidas

Seleccion por titulo R Publicaciones excluidas
(n=43) (n =249)

A 4

No seleccionadas para lectura

Tras leer el resumen X
—»| integral

n=23
( ) (n=20)

A4
Publicaciones candidatas para el o )
estudio tras lectura integra 4| Publicaciones excluidas
(n=6) No miden la reabsorcion

radicular (n = 13)

Publicacion englobada en
otra (n = 2)

La biomecanica no cumple
los criterios (n= 2)

6 publicaciones recogidas en la
tabla resumen

€

J

Figura 1. Diagrama de flujo de busqueda y seleccion de articulos.
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Material y métodos

Publicacion Tipo de Grupo Diametro/longitud Posicién Fuerza de Grupo Método de Rango edad Formade
estudio tratado (mm) mini- intrusion por  control medicion medicion
implante/es lado / incisivos
método de maxilares
intrusion
Sosly etal. = Revision 13 (mini- 1.4/8 Entre 50g/ muelle 12 (tratados CBCTs (antes >15 Longitud de
(2019) sistematicay implantes centrales y de NiTi con arcos de | del tratamiento incisivos
(Karagoz et | metaandlisis | anteriores) laterales intrusion- y al finalizar la laterales y
al. maxilares Connecticut) | intrusion) centrales en
(2013))(12) CBCT
Sosly et al. | Revision 16 (mini- 1.4/7 Entre 30g/cadeneta | 16 (tratados Telerradiografia | >16.5 Longitud de
(2019) sistematicay | implantes centralesy con arcosde | Periapicales incisivos
(Gurleny metaanalisis | anteriores) laterales intrusién- laterales y
Aras maxilares Connecticut) centrales en
(2016))(12) periapicales
Arasy Ensayo 15 (mini- 1.4/6 Entre 40g/ cadeneta | - CBCT (antesy 4 | 19.31-+3.84 | Longitud de
Tuncer clinico implantes laterales y meses después incisivos
(2016)(13) anteriores) caninos de la intrusion) laterales y
maxilares centrales en
16 (mini- 1.6/7 Mesial de los | 40g/ arco - 19-+3.48 CBCT
implantes primeros intrusion
posteriores) molares Burstone
maxilares
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Material y métodos

Albelasy et
al.
(2022)(14)

Bhat et al.
(2014)(15)

Deguchi et
al.
(2006)(16)

Vela-
Hernandez
etal.
(2020)(17)

Tabla 1. Esquema de los articulos incluidos en la revision.

Estudio
prospectivo

Ensayo
clinico
comparativo

Estudio
comparativo

Estudio
retrospectivo

16
(intrusiény
retraccién de
laterales y
centrales)

10 (mini-
implante
anterior)

8 (mini-

implantes

anteriores)

22

22

1.6/8

1.5/6

1.6/8

1.6/8

Primer molar
y segundo
premolar

Entre
incisivos
centrales

Entre
centralesy
laterales

Entre
incisivos
centrales
Entre
laterales y
caninos
maxilares

100g/ arco
intrusion
Burstone

40g total / coil
cierre NiTi

100g/ ligadura
metalica

90g/ cadeneta

90g/ cadeneta

10 (tratados
con arco
utility)

10 (tratados
con TEX de
tiro alto)

CBCT (antesy
después de la
intrusion-
retraccién)

17.9-+1.94

RVG (antes y Adultos
después de la
intrusion, 6
meses después)
RVG y TeleRx 21.5+-3.7
(antes de

tratamientoy

después de la

intrusion)

Telerradiografia Adultos
antes, después

del tratamiento

y tras 12 meses

de retencidén

Longitud de
incisivos
centralesy
laterales en
CBCT

Longitud de
incisivos
laterales y
centrales en
RVG

RVG (antes de
tratamientoy
post-intrusion;
no diferencia
entre centrales
y laterales, nos
da una media)
Longitud de
incisivo central
en
telerradiografia
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4. RESULTADOS

Resultados

Tras el andlisis y recopilacién de datos de las publicaciones seleccionadas, la falta de un
protocolo comun no permite realizar el andlisis estadistico y la revision se hara en base

al andlisis descriptivo de las mediciones y los resultados.

De las 6 publicaciones seleccionadas y analizadas en profundidad, se descarté
finalmente la publicacién de Bhat 2014(15) porque la intrusién de los incisivos se midid
sobre los modelos de estudio, pese a que la reabsorcidon de estos si se cuantificé sobre

una imagen radiografica.

Las 5 publicaciones recogen una muestra total de 128 sujetos, divididos en 8 grupos
segun las diferentes mecanicas de tratamiento, todos ellos fuera de edad de
crecimiento, sin tratamiento previo de ortodoncia, con sobremordida mayor a 4 mm,
tratados con mini-implantes maxilares e imagenes radiograficas previas y posteriores a

la intrusidn. De los 128 sujetos, 68 contaban con radiografias 2D y 60 con imdagenes 3D.

De 3 estudios se han recogido 2 grupos de cada uno de ellos, de la revisién sistematica
de Sosly et al. 2019 (12)se obtuvieron los datos de dos grupos correspondientes a los
estudios de Karagoz et al. 2013 (18) y Gurlen y Aras 2016 (10), de la muestra de Aras y
Tuncer 2016 se obtuvieron dos grupos atendiendo a la posicidén de los mini-implantes,
un grupo con mini-implantes anteriores situados entre los incisivos laterales y los
caninos y el otro grupo con mini-implantes posteriores, a distal de los segundos
premolares, por ultimo del estudio de Vela et al. 2020(17) se extrajeron un grupo con
un unico mini-implante situado entre los incisivos centrales y otro grupo con dos mini-
implantes entre los incisivos centrales y laterales. En cuanto a la nomenclatura de estos
4 ultimos grupos durante el desarrollo del texto se les nombrard como: Aras y Tuncer

2016 (AMI), Aras y Tuncer 2016 (PMI), Vela et al. 2020 (1Ml) y Vela et al. 2020 (2Ml).

La falta de uniformidad en la metodologia se produjo en las mediciones cefalométricas

de la intrusién de los incisivos superiores, la medicion estdndar es la longitud desde el
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plano palatino (PP) al centro de resistencia (CR) del incisivo superior (PP-CR), pero
Deguchi 2006 y Vela 2020 no hicieron esta medicién, utilizaron la distancia del plano
palatino al borde incisal (PP-U1) y la distancia desde el plano SN al centro de resistencia
del incisivo (SN-CR) respectivamente. Pese a ser mediciones cefalométricas distintas y
por ello no seleccionables para un analisis estadistico, se recogen en el andlisis

descriptivo.

Las mediciones 2D se hicieron en base a telerradiografias y radiografias periapicales con
RVG. Los incisivos superiores de los sujetos medidos mediante radiografias 2D
presentaron una reabsorcion media de 1,37 mm. Las mediciones 3D se realizaron con
CBCTs y presentaron una reabsorcion media de 0,96 mm. La media de toda la muestra

fue de 1,18 mm.

1,6
1,4

1,2

0
0
0
0
0

Karagoz 2013  Gurlen y Aras 2016 Aras y Tuncer 2016 Aras y Tuncer 2016  Albelasy 2022
(AMI) (PMI)

> o o e

N

M Incisivos centrales  m Incisivos laterales

Figura 2. Reabsorcidn de incisivos centrales comparada con incisivos laterales (mm).

Cuatro de los seis articulos recogen la reabsorcidn incisiva diferenciando entre incisivos
centrales y laterales, los valores se recogen en la Tabla 2, y en la figura 2 se muestra la
grafica de dichas mediciones. La reabsorcion media de los grupos seleccionados para los
incisivos centrales es de 1,007 mm, y de 0,872 mm para los incisivos laterales, hallandose
una diferencia media de 0,135 mm mas de reabsorcién en los incisivos centrales que los

laterales. Esta tendencia se muestra en cuatro de los cinco grupos de sujetos, siendo
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Resultados

Unicamente la muestra de Albelasy 2022 la que presente una mayor reabsorcidn en

incisivos laterales que en centrales.

Reabsorcion Reabsorcion Reabsorcion Reabsorcion Reabsorcion Reabsorcion Reabsorcién
Publicacion incisivo incisivo incisivo incisivo incisivos incisivos incisivos
lateral central central lateral centrales laterales (media)
derecho derecho izquierdo izquierdo (media) (media)
Karagoz 2013 0,56 0,66 0,58 0,56 0,62 0,56 0,59
Gurlen y Aras 0,65 1,13 0,98 0,81 1,055 0,73 0,8925
2016
Aras y Tuncer 1,02 1,25 1,3 0,96 1,275 0,99 1,1325
2016 (AMI) ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’
Aras y Tuncer 0,72 0,9 0,88 0,67 0,89 0,695 0,7925
2016 (PMI) ! ! ! ! ! ! !
Albelasy 2022 1,32 1,27 1,12 1,45 1,195 1,385 1,29
Tabla 2. Valores de reabsorcion radicular post intrusion (mm).
9
8
7
6
5
4
3 M Intrusion media
5 W Reabsorcién media
: I II LN I
., m NN M M

Karagoz
2013

Gurleny
Aras 2016

Arasy
Tuncer

Arasy
Tuncer

Albelasy
2022

2016 (AMI) 2016 (PMI)

Deguchy Vela 2020 Vela 2020

2006 (1m1)

(2m1)

Figura 3 Cantidad intrusion media emparejada con la cantidad de reabsorcion (mm).

Las 6 publicaciones y todos sus participantes recogen los registros de la intrusién incisiva

y la reabsorcion radicular en los incisivos post intrusidn. Los valores medios de ambas

medidas y la relacion entre ellas, cantidad de reabsorcidn radicular por cada milimetro

de intrusién, se recogen en la tabla 3, no todos los grupos de tratamiento recogen la

reabsorcidn radicular diferenciando incisivos centrales y laterales, pero si todos recogen

al menos la reabsorcidn media incisiva. En la figura 3 se representan las medias de la
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intrusién y la reabsorcién radicular pareadas por grupos. El valor mas alto en la intrusién

Resultados

lo presenta el grupo de Vela 2020 (2Ml) con 8,19 mm de media, produciéndose una
reabsorcion radicular media de 2,11 mm. El valor mas elevado de reabsorcidon lo muestra
el grupo de Vela 2020 (1MI) 2,2 mm de media, asociado a 5,69 mm de intrusion. Los
valores medios mas bajos los presenta la muestra de Karagoz 2013, 0,9 mm de intrusion
con una reabsorciéon de 0,59 mm. Hallando una relacién entre ambos valores,
obtenemos la tasa reabsorcion/intrusidn, con una media de 0,415 mm de reabsorcidn

radicular de incisivos superiores por cada mm de intrusion.
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Resultados
L, Tasa Tasa
, Reabsorcién . . L . L L
o Namero Fuerza total . L L Tiempo de Método Posicidn intrusion Fuerza total reabsorcién
L, Tamafo - . » Método Intrusion incisivos . L. L . . L, .
Publicacion mini- intrusion . - . . intrusion radiogréfico de mini- (mm de intrusién radicular /
muestra . intrusion media (mm) (media, L . . . . .
implantes (gr) mm) (meses) medicién implantes intrusion / (gr) intrusion
mes) (mm)
Incisivos
Karagoz 2013 13 2 100 Coil NiTi 0,9 0,59 4,8 CBCT centrales- 0,188 480 0,656
laterales
. , Incisivos
Gurlen y Aras 16 2 60 Cadeneta 2,45 0,8925 5 Radiografia centrales- 0,238 300 0,364
2016 periapical (RVG)
laterales
Arasy Tuncer Incisivo
2016 (AMI) 15 2 80 Cadeneta 2,48 1,1325 4 CBCT Iateral- 0,620 320 0,457
canino
Arasy Tuncer Arco Distal de
2016 (PMI) 16 2 80 Burstone 1,55 0,7925 4 CBCT segundos 0,388 320 0,511
premolares
Arco Distal de
Albelasy 2022 16 2 85 2,75 1,29 6,2 CBCT segundos 0,444 527 0,469
Burstone
premolares
. . , Incisivos
Deguchy 2006 8 2 90 Ligadura 3,6 0,8 6,6 Radiografia centrales- 0,545 594 0,222
metalica periapical (RVG)
laterales
Entre
Vela 2020 (1M1) 22 1 90 Cadeneta 5,69 2,2 6,1 Telerradiografia incisivos 0,933 549 0,387
centrales
Incisivos
Vela 2020 (2M1) 22 2 180 Cadeneta 8,19 2,11 6,1 Telerradiografia centrales- 1,343 1098 0,258
laterales

Tabla 3. Resumen de los principales valores analizados.
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Figura 4. Cantidad reabsorcion radicular segun fuerza total.

A continuacién, se muestra la cantidad de reabsorcién de cada muestra emparejada con
la fuerza total ejercida durante la intrusion incisiva. Los valores se recogen en la tabla 3,
la fuerza total es aproximada, ya que cada material con el que se realiza la fuerza de
intrusién presenta diferentes propiedades con distintas curvas de fuerza en relacion con
el tiempo, este valor se ha calculado multiplicando la fuerza registrada en cada
activacion por el tiempo de intrusion medio de cada grupo. La figura 4 es una gréfica
donde se relacionan los dos valores, en el eje Y la fuerza total y en el eje X |la reabsorcién
radicular, la tendencia no es clara debido a que los dos valores mas altos de reabsorcién
se relacionan con fuerzas muy dispares, tomando uno de ellos la tendencia seria que a
mayor fuerza aumenta la reabsorcion, sin embargo, observando el otro valor la

tendencia seria un aumento de la reabsorcion sin relacion al aumento de la fuerza total.
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Figura 5 Reabsorcion radicular relacionada con la tasa de intrusion.

La tasa de intrusién se ha calculado dividiendo los mm de intrusién de cada grupo entre
los meses de duracion de la mecanica intrusiva, los datos de esta relacidon se recogen en
la tabla 3 y se ha obtenido una media de 0,62 mm/mes. La figura 5 también va a
relacionar estos datos con la cantidad de reabsorcién radicular. En este caso, si que a
priori se observa una tendencia mas clara, a mayor tasa de intrusion/mes aumenta
también la reabsorcion, es decir, cuanta mas rdpida es la intrusidon parece ser mayor la

cantidad de reabsorcion radicular de nuestra muestra estudiada.
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Figura 6 Intrusion y reabsorcion incisiva segun la posicion de los mini-implantes.
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La posicion de los mini-implantes varia entre los 128 pacientes de nuestra muestra, en

Resultados

22 de ellos se alojé el mini-implante entre los incisivos centrales, en 59 entre los incisivos
centrales y laterales, en 15 entre el lateral y el canino y en 32 sujetos a distal de los
segundos premolares, agrupandolos en segun la posicion de los mini-implantes se
recogen 96 pacientes con mini-implantes anteriores y 32 con posteriores. Estos valores
se muestran en la tabla 3 y en la figura 6 se agrupan los datos de intrusién y reabsorcién
segun la posicion de los mini-implantes. La mayor cantidad de intrusién (5,69 mm) se
observa con un Unico mini-implante entre los incisivos centrales, la menor se recoge en
los implantes posteriores (2,15 mm). Los valores mas elevados de reabsorcion radicular
también aparecieron con el mini-implante entre los centrales (2,2 mm) y con los mini-
implantes posteriores (1,04). Sin embargo, los datos mds destacables aparecen en la
tasa reabsorcién/intrusion, el grupo donde se alojaron los mini-implantes entre los
incisivos centrales y laterales presentd 0,288 mm de reabsorcion por cada mm de
intrusién, siendo el valor mas bajo de todas las posiciones estudiadas y presentando el
segundo valor mds alto de intrusion (4,4 mm), el grupo de mini-implantes posteriores
presento la tasa de reabsorcion/intrusién mas elevada (0,484) con los valores medios

de intrusién mas bajos, estos ultimos datos se recogen en la tabla 4.

Posicién mini- Intrusion Reabsorcién Tasa reabsorcioén /
implante (mm) (mm) intrusién (mm)
Centrales 5,690 2,200 0,387

Central-lateral 4,405 1,267 0,288

Lateral-Canino 2,480 1,133 0,457
Distal 5s 2,150 1,041 0,484

Anteriores 4,399 1,460 0,332
Posteriores 2,150 1,041 0,484

Tabla 3. Cantidad media de intrusidn, reabsorcidn radicular y tasa reabsorcién/intrusion segun la posicion de los
mini-implantes.
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Figura 7. Intrusion y reabsorcion incisiva segtin el método de intrusion.

El método con el que se ejercidé la fuerza de intrusién con apoyo en los mini-implantes
presentd 4 variantes en nuestra muestra; en 13 pacientes la fuerza se aplicd con coils de
NiTi a dos mini-implantes al arco, 75 con cadenetas elastomericas (22 de ellos a un Unico
mini-implante) de los mini-implantes al arco, 32 con Arcos Burstone anclados a dos mini-
implantes y ligados a los incisivos y 8 pacientes con ligaduras metalicas desde dos mini-
implantes al arco base. Los datos se recogen en la tabla 5 y en la figura 7 se emparejan
los valores de la intrusidn incisiva y la reabsorcién radicular segun los diferentes
métodos o mecdnicas de intrusion. Le media de intrusion mas elevada la presenta el
grupo tratado con cadenetas (5,09 mm) y la mas baja el tratado con coils de NiTi (0,9
mm), las medias de reabsorcién mas altas y bajas tambien las presentan estos grupos,
con 1,68 mmy 0,59 mm respectivamente. Sin embargo los valores se invierten al calcular
la tasa de reabsorcidn/intrusion, el grupo tratado con coils de Niti muestra una relacion
de reabsorcidn por cada milimetro de intrusién mas alta, con un valor de 0,656 y la tasa
mas baja la presenta el grupo tratado con ligadura metalica, con 0,222 mm de

reabsorcidn por cada mm de intrusion.
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A

Resultados

Método de intrusién

Intrusion (mm)

Reabsorcidon (mm)

Tasa reabsorcién /
intrusion (mm)

Coil Niti 0,9 0,59 0,656
Cadeneta 5,090 1,681 0,330
Arco Burstone 2,15 1,04125 0,484
Ligadura metalica 3,6 0,8 0,222

Tabla 4. Valores medios de intrusion, reabsorcion y tasa reabsorcion/intrusion segun el método de intrusion.
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5. DISCUSION

Discusion

La falta de uniformidad en la metodologia es la limitacidn fundamental en esta revisién
y de este tema en general. Todos los estudios presentan un andlisis cefalométrico sobre
una radiografia lateral de craneo y la medicién de la reabsorcidén radicular sobre
imagenes radiograficas en dos o tres dimensiones. Como propuesta cefalométrica en la
medicién de la intrusidn de los incisivos superiores, la medicidén estandar deberia ser la
longitud desde el plano palatino (PP) al centro de resistencia (CR) del incisivo superior
(PP-CR), no se recomienda la evaluacién de la intrusion usando el borde incisal o el apice
de la raiz ya que estos puntos son dependientes de cualquier cambio en la inclinacién y
conducen a un calculo erréneo de la intrusién debido a la reabsorcion de la raiz (Albelasy
2022)(14).

El grupo de Vela 2020 utiliza el plano SN en vez del plano palatino, ya que lo consideran
otro plano de referencia que no varia durante el tratamiento. Lo importante a la hora
de establecer un protocolo debe ser la uniformidad de las medidas, y basar estas
mediciones en un plano o estructuras que no se modifiquen durante el tratamiento(17).

(Vela 2020)

En cuanto al cdlculo de la reabsorcién radicular el método radiografico idoneo es el
CBCT, ya que la toma y cdlculo de las distancias no es dependiente al operador o a la
angulacion de los dientes y placas radiograficas receptoras. Una de las limitaciones de
usar un método bidimensional para medir la reabsorcién radicular es que la reabsorcién
constituye una pérdida de volumen, un método cuantitativo tridimensional como CBCT
seria mucho mas preciso con un alto nivel de precisién y repetibilidad sin sobreestimar
o subestimar la reabsorcién radicular apical. Sin embargo, es cuestionable la justificacion
para realizar un CBCT solo para los fines del estudio. (13,14)(Albelasy 2022) (Aras y
Tuncer 2016)

La reabsorcion incisiva diferenciada entre incisivos centrales y laterales se recoge no en
todos los estudios, pero si es un valor interesante que analizar. Los incisivos centrales

estuvieron sujetos a mas reabsorcién radicular que los incisivos laterales, este resultado
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Discusion

lo respaldan la mayoria de los autores, y como sugieren De Vincenzo y Winn la
proximidad de las raices al hueso cortical podria explicar una mayor reabsorcion en los
incisivos centrales, otro argumento es que los incisivos centrales al tener un mayor
volumen y superficie reciben mayor cantidad de fuerza que provoca un aumento en la
reabsorcion (13)(Aras y Tuncer 2016). Sin embargo, Dermaut y De Munch no
encontraron diferencia significativas entre ellos al igual que el grupo de Albelasy 2022
(14). De cara a futuras investigaciones deberia unificarse el protocolo y medir tanto los
incisivos centrales como los laterales para poder obtener conclusiones mas sdlidas. En
nuestra revisién se hallé una reabsorcién media para los incisivos centrales de 1,007
mm, y de 0,872 mm para los incisivos laterales, hallandose una diferencia media de

0,135 mm mads de reabsorcidn en los incisivos centrales que los laterales.

Dado que los mini-implantes reducen la necesidad de mecanismos complicados vy
eliminan los efectos secundarios de los métodos convencionales, la intrusidon de incisivos
asistida por mini-implantes ha ganado popularidad en los ultimos afios. En este
contexto, se es importante sopesar su capacidad de intrusién frente a sus posibles
efectos secundarios, ya que la intrusién aumenta las posibilidades de reabsorcién de la
raiz. La importancia recae en estudiar bien cada paciente, conociendo la biomecanica y
efectos adversos de cada técnica elegir la mas favorable en las distintas situaciones

clinicas.(19)

Estos dos valores se han analizado atendiendo a diferentes variables. Nuestros valores
medios son 1,18 1mm de reabsorcion y 3,4512mm de intrusion. La revisidn sistematica
de Sosly 2019 (12) analizé cambios en la longitud de la raiz comparando el uso de arcos
rectos o arcos de intrusidon apoyados en dientes y con el uso de mini-implantes ambos
grupos informaron de una pérdida lineal promedio de la longitud de la raiz de
aproximadamente 1 mm, este valor es menor pero bastante cercano al que hemos
hallado. Concluyeron que los resultados combinados no indicaron una diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos de mini-implantes y arco de intrusion.

(Sosly 2019). El grupo de Vela 2020 analizaron las diferencias en la reabsorcion radicular
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entre uno y dos minitornillos ubicados en diferentes zonas. Sus resultados mostraron

Discusion

que la reabsorcidn radicular general fue de 2,15 + 0,85 mm sin diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de uno o dos mini-implantes, sin
embargo, son los que han mostrado unas medias mas altas (figura 2). Todos los estudios
seleccionados de intrusién de incisivos han obtenido valores de reabsorcion radicular
inferiores. Estas diferencias pueden deberse a la cantidad de intrusion lograda, ya que
existe una correlacidn positiva entre las tasas de intrusidon y reabsorcién, como se intuye
en nuestra revision. Los resultados muestran que la cantidad de reabsorcion del incisivo
superior depende de la cantidad de intrusidn, nuestros datos estdn de acuerdo con otros

estudios (Harris DA 2006) (Hang G 2005) (Faltin RM 2001) (Vela 2020)(17,20-22).

El grupo de Deguchi concluyd que la intrusion de los incisivos no parece ser un factor
importante que contribuya a la reabsorcion radicular seguin sus resultados. Sin embargo,
también concluyeron que hubo diferencias metodoldgicas sustantivas y varios disefios

experimentales en esos estudios, lo que dificulté la comparacién de los resultados (16).

En nuestra revisidon se hallé una reabsorcién media menor que la descrita por el grupo
de Liou y Chang 2010 (2,1-2,3 mm) y Martins 2012(2,37 mm), estos resultados no son
comparables en su totalidad debido a que ambos grupos realizaron movimientos de
intrusion y retraccion. Por lo tanto, estas diferencia se podrian atribuir a las diferentes
mecanicas, la magnitud de la fuerza, la duracién del estudio y el método de evaluacién.

(9,14,23)

El grupo de Aras y Tuncer analizé estudios previos de reabsorcion radicular durante la
intrusién del incisivo maxilar obtenidos con métodos convencionales y examinados con
rayos X periapicales, la reabsorcién varié entre 0,6 mmy 2,5 mm. Lo destacable fue que
en varios grupos que utilizando arcos utilitarios de intrusién produjeron mayor o
practicamente la misma cantidad de reabsorcidon que de intrusidon, McFadden et al.

encontrd 0,84 mm de intrusién pero 1,84 mm de reabsorcidn después de la terminacién
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del tratamiento; Goel et al. observaron 1,56 mm de acortamiento radicular por 1,60 mm

Discusion

de intrusién, Dermaut y De Munck obtuvieron mucho mas acortamiento de la raiz, con
reabsorciones de 2,8 mm después de una intrusion media de 3,6 mm. Pese a que el
objetivo de nuestra revisiéon no fue comparar los resultados con mecdnicas de arco
utilitario merece la pena destacar que comparado con nuestro grupo de estudio se

produce unas mayores tasas de reabsorcidon por cada mm de intrusién. (13)

Sin embargo, todos los resultados se han registrado al final del proceso de intrusion,
entre los 4 y 6,6 meses de intrusidn activa, esto debe interpretarse con precaucién, ya
gue aun se desconoce la progresion de estos cambios adversos en la longitud de la raiz
a lo largo de un ciclo completo de tratamiento de ortodoncia que involucre la intrusiéon

de los incisivos superiores. (12)

Muchos estudios han analizado los efectos de la fuerza sobre la reabsorcion radicular.
Especificamente, los estudios investigan como la cantidad, duracién y método de la
fuerza aplicada a los dientes durante el tratamiento de ortodoncia afecta el grado de

reabsorcion radicular.

En nuestra revision se estudid la relacién entre la cantidad de reabsorcién radicular y la
fuerza total ejercida durante la intrusidn del incisivo. Los resultados muestran que no
existe una tendencia clara entre los dos valores, ya que los dos valores mas altos de
reabsorcidn estan relacionados con fuerzas muy diferentes, seria necesaria una muestra
mas amplia para resolver esta duda en la tendencia. Sin embargo, se puede sugerir que
las fuerzas descontroladas pueden ser un factor clave en la cantidad de reabsorcién

radicular.

El grupo de Deguchi identificé la cantidad de fuerza como una de las causas sospechosas
de lareabsorcidn radicular apical externa. El estudio sugiere que la fuerza excesiva, junto
con la duracion del tratamiento activo y la cantidad de inclinacidén de la raiz, pueden

contribuir a la reabsorcién. (16)
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El grupo de Aras y Tuncer destacan las variaciones en el tipo y la magnitud de la fuerza,

Discusion

y la duraciéon de la intrusién como agravantes de la reabsorcion, sin embargo, los
métodos de medicidén, las muestras de pacientes pequefas y la falta de uniformidad en
los estudios sobre este tema dificultan la comparacién del alcance de la reabsorcién

radicular observada con relacién a la fuerza. (13)

En general, estos estudios sugieren que la fuerza juega un papel importante en el
desarrollo de la reabsorcion radicular durante el tratamiento de ortodoncia. Las fuerzas
excesivas o incontroladas incluso pueden llegar a provocar la modificacién del flujo

sanguineo capilar y la pérdida de vitalidad dental. (12)

La tasa de intrusion, calculada como la divisidon de los mm de intrusion de cada grupo
entre los meses de duracion de la mecanica intrusiva, promedio en nuestra revisién es
mas alta que las tasas halladas en los estudios de Polat-Ozsoy et al. y Senisik y
Turkkahraman (7,24). Sin embargo, esos estudios no registraron la reabsorcion de la raiz

y, por lo tanto, no pudieron comparar la tasa de intrusion con la cantidad de reabsorcion.

Ademas, Ng et al. mostraron un rango mas amplio de tasas de intrusién verdaderas (0,26
a 1,88 mm por mes) que lo que se observd en el estudio actual. Es importante tener en
cuenta que los estudios pueden haber utilizado diferentes métodos y protocolos para
medir las tasas de intrusidn, lo que podria contribuir a las diferencias en las tasas

obtenidas.(25)

Con respecto a la relacién entre la tasa de intrusion y la reabsorcion de la raiz en el
estudio actual, se observé una tendencia donde las tasas de intrusién mas altas se

asociaron con mayores cantidades de reabsorcién de la raiz.

En general, aunque en nuestra revisidn mostrd una tasa de intrusién promedio mas alta

en comparacion con algunos estudios anteriores, se necesita mas investigacion para

comprender completamente la relacidn entre la tasa de intrusidn y la reabsorcién de la
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raiz, asi como para determinar el rango de posibles tasas de intrusion idéneas en

Discusion

nuestros tratamientos de ortodoncia.

Se examind la posicion de los mini-implantes de nuestra seleccién de 128 pacientes y
compard los datos de intrusidon y reabsorcién en funcion de la ubicacién de los mini-
implantes. Los resultados indicaron que la mayor cantidad de intrusidén se produjo con
un Unico mini-implante entre los incisivos centrales, mientras que los valores mas altos
de reabsorcion radicular se observaron con el mini-implante entre los incisivos centrales
y los mini-implantes posteriores. Ademas, la tasa de reabsorcion/intrusién fue menor
en el grupo con mini-implantes entre los incisivos centrales y laterales (0,288mm de

reabsorcién por cada mm de intrusién).

En comparacion, Aras y Tuncer (13) realizaron un estudio centrado en la posicidn de los
mini-implantes y las fuerzas intrusivas que producian. Su estudio descubridé que el
componente horizontal de la fuerza intrusiva era mayor en el grupo con mini-implantes
posteriores, lo que ayudaba a reducir la reabsorcidn radicular al retraer las raices a
través del hueso esponjoso. Por el contrario, el grupo con mini-implantes anteriores
presentaba un mayor componente vertical de la fuerza intrusiva, lo que se traducia en
mayores tasas de intrusidon. Sin embargo, la tasa de intrusion del grupo de mini-
implantes posteriores de su estudio no pudo compararse con ninguna otra
investigacion, ya que no se habian realizado investigaciones previas con mini-implantes
colocados posteriormente y que también recogiesen la reabsorcién radicular en los

incisivos.

En general, los resultados de su estudio y los hallazgos de la investigacion de Aras y
Tuncer (13) indican que la posicion de los mini-implantes puede afectar a la cantidad de
intrusién y reabsorcién radicular. Sin embargo, los resultados especificos de su estudio
con respecto a la tasa de reabsorcidn/intrusion y la tasa de intrusiéon de los mini-

implantes posteriores son Unicos y no son comparables con investigaciones anteriores.
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Por ultimo, se investigd los efectos de diferentes métodos de aplicacion de la fuerza de
intrusién sobre la intrusién del incisivo y la reabsorcion radicular utilizando mini-
implantes. En nuestra revisidon se analizaron cuatro métodos diferentes, y la media de
intrusién mas alta se observé en el grupo tratado con cadenetas elastoméricas, mientras
gue la mas baja se observd en el grupo tratado con espirales de NiTi. Sin embargo, la
media de reabsorcidn fue mayor en el grupo tratado con cadenas elastoméricas y menor
en el grupo tratado con espirales de NiTi. Al calcular la tasa de reabsorcidn/intrusion, el
grupo tratado con coils de NiTi mostré una mayor tasa de reabsorcién por milimetro de
intrusién, mientras que la tasa mas baja la presentd el grupo tratado con ligadura

metalica.

Deguchi y su grupo (16) también compararon los efectos de diferentes tipos de fuerza
sobre la intrusion del incisivo y la reabsorcion radicular. Descubrieron que la fuerza
utilizada en el grupo de implantes era transitoria y activa sélo durante los primeros dias
después de la activacién de la ligadura metdlica. Sugirieron que una de las razones de la
menor cantidad de reabsorcién radicular observada en el grupo de mini-implantes
podria estar relacionada con el tipo de fuerza generada por la activacién con ligadura
metalica en lugar de intruir los incisivos con una fuerza continua utilizando una cadena

elastica.

Aras y Tuncer (13) también observaron que las variaciones en el tipo y la magnitud de la
fuerzay la duracién de la intrusidon dependientes del método de intrusién utilizado eran
factores clave en la cantidad de intrusion y reabsorcién de los incisivos. Bhat y su grupo
(15) también descubrieron que el punto de aplicacién de la fuerza mas cercano al centro
de resistencia del incisivo y un tipo de fuerza continua aplicada por el sistema de mini-
implante con coil de NiTi podrian ser posibles razones de la mayor eficacia del mini-

implante en términos de intrusién.

En general, los estudios sugieren que el tipo y la duracién de la fuerza aplicada a los

dientes durante el tratamiento ortoddncico pueden afectar significativamente a la
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cantidad de intrusién y reabsorcidn. El uso de mini-implantes y fuerza continua puede

dar lugar a una menor reabsorcién radicular y una mayor eficacia en la intrusion.

Nuestro trabajo tuvo varias limitaciones y deficiencias, comunes también a los estudios
analizados. La revisidon incluyd estudios con deficiencias metodoldgicas, lo que puede
haber dado lugar a resultados sesgados. La calidad general de la evidencia fue de muy
baja a baja, lo que significa que las conclusiones son inciertas y no se pueden

proporcionar recomendaciones definitivas para la practica clinica.

El tamafio de la muestra fue limitado y que se necesita mds investigacién para confirmar
la relacion entre la reabsorcidon radicular y la mecanica ortoddncica anclada en mini-
implantes con un tamafio de muestra mas grande. Por lo tanto, los resultados deben

interpretarse con cautela y no generalizarse a una poblacidon mayor.

El método bidimensional utilizado para medir la reabsorcién de la raiz puede no ser lo
suficientemente preciso ya que la reabsorcién constituye una pérdida de volumen. Un
método cuantitativo tridimensional como CBCT habria sido mucho mas preciso, pero no
siempre es justificable por su mayor radiaciéon. Varios estudios no midieron la
reabsorcion radicular de los incisivos laterales. Las variaciones en el tipo, la magnitud y
la duracidn de la fuerza, asi como los métodos de medicidn, dificultan la comparacién

de los resultados con estudios anteriores. (12,16,17)
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6. CONCLUSIONES

Conclusiones

1. La reabsorcién radicular es dependiente de la velocidad con la que se realiza la

intrusion, siendo mayor cuanto mas rapido se realiza la intrusidn incisiva.

2. Elanclaje es un factor determinante a la hora de producirse reabsorcion radicular
existiendo diferencias segun la posicién de los mini-implantes en aquellos casos

en los que se emplea este enfoque.

3. La posicién mas favorable de los mini-implantes se encuentra entre los incisivos
centrales y laterales, presentando la tasa reabsorcion/intrusidn mas baja de

todas las posiciones estudiadas y el segundo valor mas alto de intrusidn.

4. Es necesaria mas investigacion para confirmar la relacidén entre la reabsorcion

radicular y la mecanica ortoddncica anclada en mini-implantes.
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7. FUTURA INVESTIGACION

Futura Investigacion

Dado el tamano muestral y las diferencias metodolégicas existentes en los distintos
estudios, los resultados actuales deben interpretarse con cautela y no generalizarse a
una poblacidn mayor. Se hace por tanto necesaria mas investigacion, con una muestra
y criterios de estudio adecuados, que confirme la relacion entre la reabsorcién radicular
y la mecanica ortoddncica anclada en mini-implantes y a su vez permita establecer un

protocolo de intrusién 6ptimo.
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