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Resumen

En Ortodoncia el anclaje es fundamental para lograr un tratamiento exitoso. Para tratar la
maloclusion Clase Il en un paciente en crecimiento existen dos posibles caminos: con
extracciones y sin extracciones. En el caso del tratamiento de la maloclusion Clase Il sin
extracciones podemos lograr los objetivos por medio de la distalizacion molar con
aditamentos extraorales o intraorales. Uno de los aparatos mas efectivos es el arco extraoral,
ya que éste puede tener un efecto ortopédico en pacientes en crecimiento, distalar molares o
funcionar como anclaje; sin embargo, éste aparato depende totalmente de la cooperacién del
paciente, la cual suele ser escasa en pacientes adolescentes. Por esta razén el uso de
minitornillos en el tratamiento de la maloclusion leve a moderada Clase 1l dental suele ser
mas efectivo que las mecanicas convencionales. Al combinar los minitornillos con las
biomecanicas ya conocidas para corregir las relaciones oclusales tenemos grandes beneficios,
entre ellos, uno de los méas importantes es el evitar los movimientos indeseados provocados
por las mecénicas que utilizan los dientes adyacentes como anclaje. Los minitorrnillos se han
utilizado como anclaje temporal en Ortodoncia desde los afios 90s y debido a los
extraordinarios resultados obtenidos, poco a poco se han convertido en un recurso cotidiano
del ortodoncista moderno. Entre sus mayores ventajas encontramos que no requieren de la
cooperacion del paciente, no se apoyan en dientes adyacentes, evitan movimientos
indeseados y aportan un anclaje casi absoluto.

Se presenta en este trabajo el Caso Clinico de un paciente masculino de 9 afios de edad con
maloclusion Clase Il dental. El analisis cefalométrico nos indica que presenta una relacion
esquelética Clase | (ANB -4°) con retrusion maxilar y mandibular (SNA 72.4° SNB 72.9°),
con direccion de crecimiento neutra y mesofacial. Los incisivos se encuentran proinclinados
(113.1°) En el andlisis dental presenta relacién molar Clase Il derecha y Clase | izquierda,
mientras que en la relacion canina presenta Clase Il bilateral. La sobremordida horizontal y
vertical se encuentran aumentadas (9mm y 4mm respectivamente). La biomecanica utilizada
fue de retraccion en masa del arco maxilar con ayuda de minitornillos bilaterales
interradiculares. Como resultado se consiguié una relacion Clase | molar y canina, la
proinclinacién interincisiva disminuy6 (121.6°) y se logré una sobremordida horizontal y
vertical de 2mm.



Introduccion

Un dispositivo de anclaje temporal (TAD) o minitornillo es un dispositivo que se fija
temporalmente al hueso con el fin de mejorar el anclaje de Ortodoncia, ya sea apoyando los
dientes de la unidad reactiva o evitando la necesidad de la unidad reactiva por completo, y
posteriormente se retira después de su uso.*

El uso de dispositivos de anclaje temporal o minitornillos como medio de anclaje absoluto
en Ortodoncia, es probablemente la revolucién méas importante de los ultimos afios, lo que
lleva a la investigacion a disefar dispositivos siempre mas versatiles, efectivos y faciles de
usar. En los altimos afos, el control del anclaje con minitornillos ha adquirido cada vez mas
importancia en el manejo clinico de pacientes con Ortodoncia. Se han desarrollado diferentes
sistemas para obtener un anclaje esquelético y evitar el uso de los dispositivos de Ortodoncia
intra y extraoral mas comunes, que generalmente provocan movimientos indeseados al
apoyarse en otros dientes, o que debido a la incomodidad no son aceptados por los pacientes.?

La colocacion de minitornillos se esta convirtiendo, cada vez mas, en un procedimiento
rutinario para el tratamiento de las maloclusiones dentoesqueléticas, ya que presentan varias
ventajas, entre las que se incluyen: ser de tamafio reducido, ser faciles de insertar y retirar;
proporcionar un sistema de anclaje seguro, permitir el control vertical y posibilitar el
tratamiento ortodontico seccionado tanto en el maxilar como en la mandibula.

Durante las dos décadas anteriores, los tratamientos sin extracciones han aumentado, por lo
que se han desarrollado muchos métodos para distalizar molares. Los aparatos de
distalizacion, a excepcion de los aparatos extraorales, siempre presentan efectos reciprocos
qgue normalmente son indeseados. Los dientes anteriores tienden a moverse hacia adelante
durante la distalizacion, y tienen que retraerse posteriormente apoyandose de los molares
distalizados. Esta retraccion podria mesializar los molares, perdiendo lo que ya se habia
logrado, lo que aumenta el tiempo de tratamiento.®

En cambio, el anclaje con minitorrnillos proporciona un tratamiento de Ortodoncia mas
predecible, permitiendo un éptimo desarrollo de la mecénica de deslizamiento con bajos
niveles de fuerza y una respuesta bioldgica mas favorable en diferentes situaciones, como es
en el caso del distalamiento de molares en el tratamiento de las Clase I1.*



La historia de los minitornillos

La evolucion de los mini tornillos se basé en el desarrollo y la mejora del anclaje ortodoncico
tradicional, los implantes dentales y los métodos de fijacion ortognéatica. Mas tarde, las
modificaciones de estas técnicas se unificaron con los principios bioldgicos y biomecanicos
béasicos de la osteointegracion en la mecanica de Ortodoncia que finalmente se mejoré en
base a las experiencias con la odontologia interdisciplinaria.®

En 1945, Gainsforth e Higley® sugirieron usar implantes como dispositivos de anclaje.
Colocaron tornillos de vitallium en la rama de perros y aplicaron elasticos desde el tornillo
al gancho del arco maxilar para su distalizacién. Pero los tornillos fallaron entre los 16 y 31
dias de haber sido colocados.

En 1964, Branemark et. al.® inicialmente intentaron usar implantes de titanio en el fémur de
conejos; y en 1969, Branemark et. al.” introdujeron el concepto de osteointegracion en
odontologia utilizando implantes de titanio, lo cual provoco una revolucion en el campo.

Linkow? sugirié implantes para fines de anclaje y describio el uso de un implante de cuchilla
enddsea para la retraccion de dientes anteriores en 1969. En 1983, Creekmore y Eklundn °
realizaron la intrusion de incisivos maxilares con la ayuda de un tornillo de osteosintesis de
titanio. Roberts et. al.% investigaron los efectos de la carga inmediata y diferida de los
implantes dentales en conejos en 1984. En 1988, Turley et. al.!! utilizaron implantes endéseos
para investigar la influencia del anclaje absoluto en el movimiento dental en perros. Poco
después, Roberts et. al.!?> informaron sobre la aplicacion de estos principios para el
movimiento molar en un paciente adulto. Con la invencion del “onplant” en 1995, Block y
Hoffman'? introdujeron el paladar como una ubicacion para los dispositivos de anclaje, y, en
1996, Wehrbein et. al.** utilizaron el paladar como un sitio para la colocacion del implante.
Kanomi®® utilizé un mini-implante de 1.2mm de didmetro en 1997. Después de eso, se
publicaron muchos informes sobre los sistemas de anclaje absoluto en Ortodoncia, lo que
refleja su creciente popularidad e importancia. Algunos de estos solo incluian tornillos, y
algunos usaban tornillos junto con miniplacas. *°

El reciente aumento en la popularidad del anclaje esquelético ha llevado a la introduccion de
muchos sistemas nuevos por lo que los ortodoncistas pueden elegir entre muchos de estos
sistemas y componentes para lograr un anclaje absoluto.’



Generalidades de los minitornillos

Estructura del minitornillo

Existen muchos tipos de minitornillos en el mercado, cada uno con caracteristicas y disefios
diferentes. Sin embargo, aunque algunas estructuras puedan variar todos tienen las siguientes
tres partes:

1) La cabeza. Es la porcion méas coronal del minitornillo y es la parte que queda por encima
de la mucosa siguiendo la insercién en el hueso (Fig. 1). La cabeza facilita el uso del maneral
para insertar y remover el minitornillo y su forma depende del tipo de aditamento que se
usara en él. Cada tipo de cabeza presenta ventajas y desventajas clinicas. Una cabeza esférica
solo puede albergar uno o dos resortes, en cambio una cabeza con gancho puede albergar
mas de dos resortes. Una cabeza en forma de bracket tiene un slot central y son pequefios por
lo que puede limitar el ligado del arco y con ello el control del movimiento dental en sus tres
dimensiones. Una cabeza con slot rectangular puede albergar facilmente un arco, por lo que
hasta ahora parece el disefio mas til.

Fig. 1 Ejemplos de diferentes tipos de cabezas de minitorrnillos 8

2)El cuello. Es la porcién del minitornillo entre la cabeza y la cuerda intradsea. Puede variar
en la longitud, pero siempre es lisa para evitar lesiones en tejidos blandos. (Fig. 2)
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Fig. 2 Ejemplos de diferentes longitudes de cuellos de los minitornillos. °

3)EI cuerpo o cuerda: Puede ser cilindrico o cénico y ranurado. (Fig. 3) Las ranuras facilitan
la insercion y actGan como un mecanismo de retencion en el hueso, contrarrestando las
fuerzas axiales y longitudinales que podrian sacar al minitornillo del hueso.*®

Fig. 3 Ejemplos de tipos de cuerdas de los minitornillos.®

Clasificacion de los minitornillos
Los dispositivos de anclaje temporal se pueden clasificar bajo los siguientes criterios:

De acuerdo con la ubicacion.
1)Subperiostio. El cuerpo del implante se encuentra sobre la cresta 0sea.
2)Transdseo. El cuerpo del implante penetra completamente de una cortical a otra.

3) Endo-0seo. El implante se encuentra parcialmente sumergido y anclado, son los
que se utilizan con mayor frecuencia para fines de Ortodoncia.

Basado en la configuracion del disefio.

1)Implantes en forma de raiz. Estos son los implantes enddseos de tipo tornillo y el
nombre se ha derivado debido a su estructura cilindrica.



2)Los implantes de placa. Mas planos y se pueden usar en crestas de borde afilado y
cuchilla.

Segun la composicion.
1)Acero inoxidable.
2)Cobalto-cromo-molibdeno (Co-Cr-Mo).
3)Titanio.

Segun la estructura de la superficie.

1) Con o sin rosca, los implantes de raiz son generalmente roscados ya que esto
proporciona una mayor area de superficie y estabilidad del implante.?°

Tabla 1. Ejemplos de algunas marcas que distribuyen minitornillos en México 192125

Distribuidor Forma del tornillo Longitud Cabeza

TD Orthodontics (Bioray) Codnico 5mm, 7mm, 8mm, 10mm, Cuadrada, hexagonal
12mm, 14mm

Borgatta (Elite) Cdnica 9mm, 10mm, 11mm, 12mm, = Hexagonal
13mm.

Forestadent (Ortho easy) Cilindrica 6mm, 8mm, 10mm Octagonal

Ormco (VectorTAS) Cilindrica 6mm,8mm,10mm,12mm Triangular

REM Orthodontics Cilindrico 6mm, 8mm, 10mm, 12mm Hexagonal

Dewimed Cilindrico 5mm,6mm,7mm,8mm, Hexagonal

9mm,10mm,12mm

Respuesta bioldgica a los minitornillos

En el caso de los minitornillos ortodonticos no osteointegrado, y de retencion mecanica, las
areas del tornillo que estan en contacto directo dentro del hueso son las responsables de la
estabilidad mecéanica primaria del dispositivo. Durante la primera semana, en las areas de
contacto directo con el tornillo no ocurre una invasion de células inflamatorias, en su lugar,
un dia después de la insercién, no sélo hay presencia de contactos de tejido 6seo mineralizado
entre la superficie del implante y el hueso, sino que los osteoblastos también estan unidos
firmemente a la superficie del implante de Ti. Luego de 1 a 2 semanas, en las areas en las
que estan en contacto con el hueso, el hueso se reabsorbe y es reemplazado por hueso viable



de formacion reciente. A pesar de esta pérdida temporal de contacto hueso duro, los implantes
permanecen clinicamente estables. Este proceso no parece verse afectado cuando el tornillo
es sometido a carga inmediata 0 si hay un periodo de cicatrizacion antes del inicio del
sometimiento a carga de tipo externa.?

Tabla 2. Respuesta biologica a los dispositivos de anclaje temporales osteointegrados y
mecéanicamente retenidos®

Periodo postimplante Osteointegrado Mecanicamente retenido
Inmediato Biopelicula, formacion -
coagulos sanguineos
1 dia Células sanguineas rojasy  Adhesion de osteoblastos a
células inflamatorias las superficies de titanio
3-5 dias Aparicion de osteoblastos -

Reduccion de las células
inflamatorias
1-4 semanas Remodelacion del hueso Remodelacion del hueso

Caracteristicas del tejido blando del sitio de colocacién

El sitio mas conveniente de insercion es entre la cresta alveolar que no es clinicamente visible
y la linea mucogingival que si es clinicamente evidente. La mucosa insertada garantiza una
mayor estabilidad del minitornillo ya que presenta un mejor sellado alrededor del cuello. Si
se inserta un minitornillo en la mucosa libre o cerca de un frenillo, el exceso de movilidad
puede provocar irritacion del tejido comprometiendo su estabilidad.

Espesor de la mucosa
La longitud del minitornillo debe ser elegida con el fin de que se asegure el paso del mismo
a través de la mucosa y tenga suficiente contacto con el hueso para que éste quede estable.

En la maxila la mucosa con mayor espesor se encuentra generalmente en el paladar en la
zona de la premaxila (en promedio 3.38mm) y en el paladar duro en su porcion media con
un promedio de 3.06mm. En la mandibula es la mucosa del &rea retromolar la que tiene un
mayor espesor siendo de alrededor de 3.02mm. Sin embargo, esto puede variar de persona a
persona, por lo cual se recomienda evaluar el grosor de la mucosa del sitio en el cual se planea
insertar el minitornillo con una sonda periodontal.

Calidad y cantidad del tejido dseo

La calidad del hueso se refiere a la densidad y espesor del mismo. Las paredes alveolares
estan formadas por hueso compacto, mientras que entre las corticales encontramos hueso
esponjoso. Las dimensiones de estas areas estan determinadas principalmente por la genética,
pero pueden ser modificadas por la distribucion de fuerzas de la denticion. (Fig 4.)
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Fig. 4

Cortes axiales del maxilar mostrando el
espesor del hueso y la distancia
interradicular. (A) Corte a nivel de la
unién del cemento con el esmalte. (B)
Corte a nivel del tercio coronal de la
raiz. (C) Corte a nivel del tercio medio
radicular. (D) Corte a nivel del tercio
apical radicular.®

La maxila y la mandibula estan caracterizados por regiones anatémicas que varian en grados
de mineralizacion y del espesor de la cortical; basados en el radio del hueso cortical al hueso
trabeculado, se pueden identificar cuatro tipos de hueso segun su calidad:

Tipo 1: Hueso compacto en el cual predomina el hueso cortical.
Tipo 2: Hueso con espesor medio en el cual la cortical es compacta y el hueso

trabeculado es denso.

Tipo 3: Hueso con cortical mas delgada y el hueso esponjoso es menos denso.
Tipo 4: Hueso con cortical delgada y trabéculas escasamente distribuidas.

Existe otra version de la clasificacion de la calidad de hueso que no est& basada sélo en el
espesor de la cortical y el hueso trabeculado, sino que también toma en cuenta las
caracteristicas macrocsopicas del tejido 6seo. Esta clasificacion fue propuesta por Misch en
1987, quien identificd 5 densidades diferentes de los huesos (D1-D5). Las densidades en esta
clasificacion se miden en unidades de Hounsfield, la cual es una escala cuantitativa que
describe la radiodensidad. Tabla 3.
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Clasificacion de la densidad ésea de Misch

Tipo Densidad Sitio Anatémico

Hueso compacto en el cual se
observa poco trabeculado
(>1250HU)

Mandibula: sinfisis y regiones
alrededor de la sinfisis

Maxila: regién anterior
Mandibula: regién anteriory
posterior

Hueso con cortical gruesa y
trabeculado denso (850-1250 HU)

Hueso con cortical delgada{850-1250 Maxila: regién anterior y posterior

HU) Mandibula: regién posterior

Hueso esponjoso con muy poca

Maxila: regié teri
cortical (150-350 HU] axila: region posterior

Hueso inmaduro (< 150 HU) Hueso inmaduro

Tabla 3. Clasificacion de la densidad 6sea de Misch. Misch 1990

El espesor de la cortical es un factor importante para asegurar la estabilidad primaria del
minitornillo, por lo que se requiere que ésta tenga un espesor minimo de 1mm. Se considera
que al menos el 71.2% de la longitud del minitornillo penetre el hueso alveolar. Se
recomienda que la rosca del tornillo llegue a una profundidad de al menos 5 mm en la
mandibula y 6 mm en la maxila. En corticales muy densas se recomienda realizar una
perforacion previa a la insercion del minitornillo.

Fig 5. Densidad 6sea en
los sitios de colocacion de
mini tornillos segun la
clasificacion de Misch.8
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Sitios de colocacién

Los estudios apoyan significativamente el maxilar como un sitio més adecuado para la
colocacion de minitornillos que la mandibula.?’ Poggio et. al.?® evaluaron iméagenes
tomogréficas en mandibula y maxilar para definir 'zonas seguras' para la colocacion de
minitornillos. En el maxilar, recomendaron espacios interradiculares entre el canino y el
segundo molar en el lado palatino, y entre el canino y el primer molar en el lado bucal. En la
mandibula, sugirieron espacios interradiculares entre el canino y el segundo molar. En el area
de la sutura del paladar medio, los implantes se pueden colocar solo en adultos, es decir,
después del cese del crecimiento. El area parapalatal es adecuada para la colocacion de
implantes en adolescentes para prevenir posibles alteraciones del desarrollo de la sutura
media palatina. Grange y cols.?® concluyeron en un estudio llevado a cabo en cadaveres
humanos que la calidad de la colocacion y la estructura ésea son mas importantes que la
longitud del implante para que este sea estable. Los sitios de colocacién mas seguros son los
siguientes:

Maxila

e Areade la cresta infracigomatica.

e Avrea de la tuberosidad.

e Entre ler y 2do molar vestibularmente.

e Entre primer molar y segundo premolar bucalmente.
e Entre canino y premolar bucalmente.

e Entre incisivos facialmente.

e Area del mediopalatina. (Fig. 6)

Fig. 6 Sitios de colocacion seguros en el maxilar.®

Mandibula

e Arearetromolar.

e Entre 1ray 2° molares vestibularmente Entre ler molar y 2° premolar bucal.
e Entre canino y premolar bucalmente.

e Sinfisis facial.

e Areaedéntula. (Fig. 7)
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Fig. 7 Sitios de colocacién seguros en la mandibula.'®

Seleccién del sitio de insercién

Seleccionar el sitio de implante adecuado puede ser un factor importante en el éxito
general del tratamiento. Cinco factores son importantes para determinar un sitio adecuado
para la implantacion.

1. Indicacién, sistema usado y mecanica requerida. Al colocar un mini-implante de
Ortodoncia, el objetivo del tratamiento y el tiempo que el implante permaneceré in situ
son de suma importancia. La mecéanica debe ser tan simple y segura como sea posible,
pero se debe anticipar el movimiento futuro de los dientes para evitar cualquier
interferencia con el implante.

2. Colocacion en la encia insertada, despejada del frenillo. El sitio del implante
idealmente debe proporcionar suficiente gingiva insertada para la colocacion del mini
implante. Esto previene la incomodidad del paciente, el crecimiento excesivo de tejido y
las sacudidas microscopicas que pueden conducir a la falla del implante a largo plazo.

3. Distancia interradicular suficiente. El implante debe colocarse donde las raices estén
lo suficientemente separadas para que no se inflija dafio. Las radiografias periapicales o
la tomografia computarizada de haz conico tridimensional son una herramienta esencial
para evaluar posibles sitios de implante. Si el sitio de implante preferido esta obstruido
por la proximidad de la raiz, es posible que sea necesario un enderezamiento de raiz
preparatorio.

4. Evitar otras estructuras anatomicas. Otras estructuras anatdmicas pueden interferir con
la colocacion de un mini-implante de Ortodoncia. Por ejemplo: el nervio alveolar inferior,
alguna arteria o vena, el foramen mental, el seno maxilar y la cavidad nasal. De nuevo,
las iméagenes digitales tridimensionales pueden ayudar a evaluar las relaciones
anatomicas.°

5. Grosor de hueso cortical adecuado. El grosor del hueso cortical es un factor importante
en la estabilidad del mini-implante.3* Colocar el implante en areas de un grosor 0seo
favorable garantiza una mejor estabilidad primaria y un éxito a largo plazo.

14



Protocolo de colocacion

Los protocolos de ubicacion pueden diferir, segun los diversos sistemas. Se describen los
pasos mas comunes involucrados en la colocacion de minitornillos. Los ortodoncistas
deben consultar al fabricante para optimizar este protocolo para el sistema de minitornillo
que se esté utilizando.

Para la colocacion es necesaria una separacion entre la raiz del diente y el mismo de 3mm.
Liu et. al. recomiendan que por lo menos se requiere un espacio de separacion de 2mm
ya que el dispositivo puede migrar durante los movimientos de Ortodoncia de 1 a
1.5mm. 32

Fig. 8 Guia hecha con alambre, fija en los bracketspara localizar una distancia interradicular
adecuada para la insercion del mini tornillo.33

Huang et. al. advierten que al menos exista un espacio libre de 1.5mm; cuando este espacio
es menor a 1 mm, la resorcion de la superficie se lleva a cabo. Sin embargo, cuando el
minitornillo es colocado a 1 mm del ligamento periodontal, existe una reabsorcién radicular
externa a pesar de no existir contacto entre la raiz y el mismo. Por lo tanto, en la colocacion
del minitornillo es necesario realizar radiografias de control para garantizar que sean
colocados entre las raices. Si se siente resistencia durante la colocacion o el paciente responde
con dolor; debera ser retirado y reemplazado.**

Otra manera de ayudarse en la correcta colocacién son las guias; aunque su uso pueda llevar
un tiempo extra, ayuda a evitar dafios a las raices. (Fig. 8)

Angulo de insercién del minitornillo
El angulo de insercion influye en la direccion de la fuerza en Ortodoncia. Ademas, los
minitornillos son colocados entre las raices de los dientes o en el area retromolar, por lo tanto
el riesgo  de lesiones  en las raices  debe  ser  considerado.®
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Los estudios han informado que los minitornillos que se inclinan en relacién con la superficie
del hueso proporcionan un mayor contacto con el hueso cortical, lo que resulta en aumento
de la retencion mecénica y la estabilidad del implante. Segun Petrey et al. (2010) un angulo
de insercion de 90° es mas eficaz ya que ésta angulacion puede reducir el riesgo de dafio de
laraiz.3® Sin embargo, un &ngulo muy oblicuo puede crear deslizamiento del minitornillo en
su primer contacto con el hueso y conduce a la necesidad de perforacion previa incluso con
los de tipo autoenrroscantes.” Los que se encuentran muy inclinados pueden crear dificultad
al aplicar materiales de traccion y podrian aumentar el peligro de perforacion del seno
maxilar. 3¢

\r‘rww‘
re
\
/ Fig. 9 Ejemplo de angulo de insercion del
minitornillo3?

La colocacién en angulo oblicuo tiene una menor estabilidad y una calidad de anclaje menor.
Existe una profundidad menor y por ende una estabilidad menor. EI &ngulo de colocacion
Optimo es entre 50° y 70°. Colocar el minitornillo con un &ngulo inicial de 90° y después
cambiarlo a 45° incrementa el espesor del hueso cortical en un 47 % vy, por lo tanto, una
estabilidad mayor.®

Se recomienda colocar anestesia topica antes de la infiltracion para reducir el dolor de la
puncién. Una pequefia cantidad de anestesia local es suficiente, para el simple procedimiento
quirdrgico de insertar un minitornillo. No es necesario alcanzar anestesia profunda de los
dientes, sélo el tejido blando debe ser anestesiado. * Debido a que todas las demas estructuras
inervadas dentro del hueso no han sido blogueadas por la anestesia, el paciente puede
proporcionar al médico una retroalimentacion importante. Si el clinico se acerca a las
estructuras sensibles, como el alvéolo de un diente, el canal del nervio o el seno maxilar, el
paciente siente dolor y puede alertar al médico antes de que el implante penetre en estas
estructuras sensibles, evitando asi un dafio potencialmente irreversible.

Después de la identificacion correcta del sitio del implante y la anestesia, se debe colocar un
implante autoperforante o autorroscante en el hueso girando hacia la derecha con el maneral
especifico del sistema o una llave dinamométrica si se desea controlar la torsion. Solo en
raras ocasiones es necesario un golpe de tejido blando o perforacion de la placa cortical.

Algunos sistemas autorroscantes requieren un orificio piloto. Después de la identificacion
correcta del sitio del implante y la anestesia topica, los tejidos blandos que cubren el hueso
(enciay periostio) en el sitio del implante deben extirparse con un punzén de biopsia de tejido
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blando. Esto garantiza un margen limpio de tejido blando que rodea el implante. Entonces,
es necesaria una perforacioén inicial de la placa cortical con una fresa redonda, segun lo
indicado por el fabricante, porque las perforadoras piloto generalmente no estan disefiadas
para cortar el hueso cortical. Este elemento de disefio protege las raices de los dientes.
Después de la perforacion de la placa cortical, la fresa piloto se usa para crear un canal a
través del hueso con un diametro mas pequefio que el implante. La pieza de mano debe ser
de baja velocidad con reduccion de torque para permitir la perforacion a aproximadamente
800 rpm. Todos los pasos que incluyen la perforacion requieren un riego constante con
solucidn salina estéril.

El implante puede girarse manualmente en el sentido de las agujas del reloj con un aplicador
y una llave dinamomeétrica o un maneral.

La extraccion del minitornillo generalmente no requiere anestesia. El aplicador manual o el
controlador se utilizan para desrotar el implante en direccion contraria a las agujas del reloj.

Factores de estabilidad

Tiempo de aplicaciéon de la fuerza / carga

Hay una serie de informes sobre el efecto de la carga inmediata sobre implantes en
Ortodoncia, con muchos y diferentes resultados. Por ejemplo, algunos autores (Becker et al,
1994; Schnitman et al, 1997; Trisi y Rebaudi, 2005) postularon que la carga inmediata podria
desestabilizar a los implantes y aumentar el nimero de fallos, mientras que otros (Machdub
et al. 1999; Buchter et al. 2005; Berens y col, 2006) mostraron que la carga inmediata se
puede aplicar sin pérdida de estabilidad.® Por otra parte, parece tener un efecto positivo sobre
el hueso, y la densidad celular en las areas adyacentes a los implantes de carga en
comparacion con los implantes sin fuerza aplicada (Melsen y Lang, 2001), lo que sugiere que
la carga de Ortodoncia puede tener un efecto protector. Nkenke et al. (2003) por otro lado
afirman que no existen diferencias significativas en términos de aposicion 6sea diaria,
contacto hueso-implante, y la densidad 6sea en la presencia o ausencia de carga temprana.*

La carga inmediata de los minitornillos puede ayudar a activar la remodelacién 6sea y
aumentar el contenido de minerales en la region, ademas no afecta la osteointegracion.*! La
mayoria de los minitornillos pueden soportar una carga inmediata de 100 a 200 g, sin
embargo hay estudios que reportan que una vez estable el mini tornillo puede soportar hasta
4509.%

Tamafio del minitornillo

Gallas et al. (2005) demostraron que el estrés se concentra alrededor de la punta del implante
dental y el hueso circundante, alcanzando su vértice en el borde cervical del implante y la
primera rosca. Miyawaki et al. (2003) mostraron que el diametro del tornillo fue directamente
proporcional a la tasa de éxito, que era 83.9% con el tornillo de 1.5mm y 85% con el tornillo
de 2.3 mm * 2, Esta diferencia no fue estadisticamente significativa, pero con tornillos de
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1mm, la tasa de éxito disminuye a 0%. Wiechmann et al. (2007) confirman las conclusiones
de los autores anteriores, reportando una tasa de éxito del 87% con minitornillos de 1.6mm
y de 1.1 % con las versiones de 1.1mm.*

Kuroda et al. (2007) encontraron que la tasa de éxito fue mayor con minitornillos de 1.3mm
(88.6 %) que con los tornillos de 2.0 y 2.3 mm (81.1 %). Mientras que Berens y col. (2006)
reportaron una mayor tasa de éxito con los tornillos de mayor tamafio (2.0mm), pero s6lo en
la mandibula

Un minitornillo con un diametro de 2mm, longitud de 9.82mm y un nivel de 0.75mm ofrecen
mejor estabilidad y resistencia. Los de mayor longitud penetran mas en el hueso cortical
ofreciendo un mayor anclaje mecanico; pero también se pueden asociar con una mayor
incidencia de perforaciones sinusales. Ademas requieren un mayor angulo de insercion y
podrian causar micro dafios. 32

Tanto el estrés del hueso como el desplazamiento del tornillo disminuyen con el aumento del
diametro del mini - implante. La disminucion de la longitud del mini - implante disminuye
la magnitud de la fuerza.*®

Clinicamente la ventaja de los mini implantes con mayor didmetro es la capacidad para
distribuir las fuerzas sobre grandes &reas de hueso. La desventaja es la dificultad en la
colocacion a nivel de zonas posteriores ya que la retraccion de la mejilla se convierte en una
limitante.**

Rosca del minitornillo

El disefio de la rosca puede variar en intensidad, profundidad y forma. Estas caracteristicas
pueden influir en la resistencia. Una forma de rosca invertida posee una mayor estabilidad y
resistencia a la retirada en comparacion con los minitornillos con roscas redondeadas y
trapezoidales.®

Estabilidad de los minitornillos en nifios y adolescentes

En el campo de la Ortodoncia los pacientes son tratados desde edades tempranas. Los mini
tornillos colocados en el hueso alveolar de pacientes adolescentes funcionan de manera
efectiva, observandose grandes mejoras inclusive en casos con discrepancias esqueléticas.
Sin embargo, en la practica clinica, los minitorrnillos se pierden durante el tratamiento de
Ortodoncia y esto sucede de manera mas frecuente en adolescentes. M. Motoyochi*
considera una tasa de éxito de tan sélo 60% en pacientes jovenes. En su estudio coloca
implantes en adolescentes (de 11.7 a 18.9 afios de edad) y adultos (de 20.4 a 36.1 afios de
edad), dividiéndolos en 3 grupos segun el rango de edad. Como resultado encontré que el
rango de éxito en los adultos fue de 88.9-100%, en los adolescentes de mayor edad del 90.9-
100% Yy en los mas jovenes del 55.6-71.4%. EIl autor recomienda que en pacientes jovenes
se deje el minitornillo in situ por 3 meses como un periodo latente para aumentar la tasa de
éxito antes de la colocacién de la aparatologia fija.
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Esta baja tasa de éxito podria atribuirse al periodo de curacion, en el cual la falta de higiene
y la acumulacion de placa dentobacteriana alrededor del tornillo, pueden producir
inflamacion y con ella la pérdida del tornillo.*” Sin embargo, parece haber un factor alin mas
determinante en la falta de estabilidad de los minitornillos.

Como ya se explico anteriormente, la estabilidad de los mini tornillos depende de factores
mecanicos (disefio y dimensiones del tornillo) y bioldgicos (calidad y cantidad de hueso,
momento y tipo de carga). Considerando que la estabilidad del mini tornillo debe ser
alcanzada por la interdigitacion del mismo en el hueso, y no de una osteointegracion durante
el periodo de curacion, la cantidad y calidad del hueso parece ser el factor principal para la
estabilidad de un minitornillo. La densidad de la cortical y el hueso esponjoso es menor en
un adolescente que en un adulto provocando un mayor nimero de fracasos durante el
tratamiento ortodéncico. Esto puede deberse al alto metabolismo Gseo que se presenta en un
nifilo en crecimiento y a la poca maduracion de sus huesos, incluyendo los huesos
maxilofaciales.*®

Riesgos y complicaciones

Como con cualquier tratamiento, varias complicaciones potenciales estan asociadas con los
minitornillos de Ortodoncia. Una complicacion comun es la falla del mini-implante.

Actualmente, aproximadamente el 10% de los minitornillos de Ortodoncia fallan.*® Esta tasa
es ligeramente mas alta que la de los implantes dentales y se puede atribuir al hecho de que
el minitornillo de Ortodoncia no esta disefiado para osteointegrarse. La osteointegracion
complicaria la eliminacion del implante y, por lo tanto, no se desea. Las razones para reducir
el éxito del implante son la seleccién inadecuada del lugar del implante, el
sobrecalentamiento del hueso al taladrar un orificio piloto, la falta de estabilidad primaria, la
inflamacion gingival alrededor del implante, el trauma, la mala higiene oral y los factores
idiopaticos. La falla del implante puede retrasar el tiempo de tratamiento. Algunos sistemas
ofrecen mini implantes de un didmetro significativamente mayor que pueden colocarse
inmediatamente en el sitio del implante fallido. Se debe tener extrema precaucion para evitar
el dafio de las raices adyacentes. Es necesario un tiempo de cicatrizacion de 2 a 3 meses antes
de colocar un nuevo implante del mismo diametro en la misma ubicacion para permitir que
el hueso se complete. Otra alternativa podria ser reemplazar el tornillo monocortical original
por un tornillo bicortical mas largo. El uso de tornillos bicorticales cuando los tornillos
monocorticales fallan necesita una mayor investigacion.

El mayor peligro de falla de un minitornillo es la aspiracion si el implante se desprende
completamente del dispositivo. Sin embargo, dado que la aspiracion de objetos extrafios es
muy rara en pacientes despiertos, el riesgo de esto es insignificante en una persona
neuroldgicamente normal.

19



El dafio a las estructuras adyacentes puede ocurrir a pesar de que los minitornillos de
Ortodoncia y las fresas piloto estan disefiados especificamente para no cortar en las raices.
Por lo tanto, el dafio de la raiz propiamente dicha es rara, pero es posible dafar las estructuras
del ligamento periodontal. En ese caso, son posibles diferentes respuestas, que van desde la
reparacion completa hasta la anquilosis puntual. El dafio del ligamento periodontal debe
evitarse cuidadosamente mediante una planificacion y colocacion adecuada del implante. El
requisito minimo de espacio entre las raices es 0.5 mm mesial y distal al implante, 0 1 mm
mas que el diametro del implante. Tedricamente, otras estructuras como el nervio alveolar
inferior o los senos maxilares también estan en riesgo, pero generalmente se puede evitar con
una planificacion adecuada del tratamiento. La retroalimentacion del paciente cuando se usa
solo anestesia topica es Util para evitar estructuras importantes. Las fracturas de implantes
durante la colocacion del implante son raras y pueden evitarse casi por completo al no aplicar
momentos de torsion excesivos. Por lo tanto, se prefieren los sistemas que incluyen un
trinquete de control de par. Los momentos de par maximo varian de 20 a 40 N por centimetro
segun el sistema utilizado y deben ser proporcionados por el fabricante a pedido.>

En otros casos se puede producir lesiones en la mucosa palatina, debiéndose reemplazar el
aparato, ademas de la aplicacion de enjuagues bucales. La presencia de infecciones severas
es raramente reportada y mejora con el retiro del material y uso de antibidticos sistémicos.>!

Fig. 10 Infamacion alrededor del implante que puede provocar su fracaso.*

Aplicaciones clinicas de los minitornillos

Cierre de espacios y anclaje

El control de Anclaje es un concepto fundamental en el tratamiento de Ortodoncia. Por lo
tanto, los objetivos del tratamiento deben tener en cuenta la eficacia de anclaje ortodéncico
para la correccién mas eficiente de la maloclusion désea o dental de un paciente (Nanda y
Kuhlberg, 1997). La estabilidad primaria del anclaje depende de la cantidad y calidad del
hueso, el hueso cortical debe tener un espesor de mas de 1mm para una buena
estabilidad. 1 En los casos de pacientes que requieren extracciones y en el cierre de espacios
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los dientes anteriores generan una fuerza reciproca a los dientes posteriores con la misma
magnitud pero en diferente direccion. (Fig. 11)

Fig. 11 Mecanica de retraccion con minitronillo-3

El anclaje es definido como la capacidad de resistir el movimiento dentario no deseado, de
importancia para garantizar la eficacia de la retraccion y que por lo general en estos casos
exige de un anclaje méaximo; los aparatos extraorales y los implantes de Ortodoncia son los
dos tipos principales de anclaje maximo.>2

Tradicionalmente en Ortodoncia se han ocupado aparatos extraorales o intraorales para su
anclaje, a menudo contando con la conformidad del paciente por su eficacia.
Las diferencias entre ambos tipos de anclaje basicamente estan dadas en la colaboracién del
paciente que requieren los aparatos de traccién alta, la mayor tasa de fracaso se encuentra
relacionada precisamente con la misma; mientras que con los minitornillos al no requerir la
colaboracidn los efectos adversos son minimos.

La retraccion con minitornillos no solo alivia la biomecanica al usarse, sino también controla
los movimientos antero-posteriores y verticales de la parte anterior y en los dientes
posteriores debido a la posibilidad de transmitir la fuerza cerca del centro de resistencia.
Ademas de que el tiempo de retraccion con minitornillos es menor en comparacion con
técnicas convencionales.(Fig. 11)

Intrusion

En la intrusién de los dientes los métodos convencionales a usar son principalmente la curva
de Spee invertida, el arco de intrusion de tres piezas, arco utilitario; a pesar de que la intrusion
se puede lograr con cualquiera de estos métodos se producen efectos colaterales como la
proinclinacion de los incisivos durante la intrusion, la inclinacion distal no deseada en el
sector posterior que es inevitable.
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Dentro de los mecanismos de intrusion por medio de minitornillos existe un método directo
en el que éste se posiciona directamente al diente que se desea intruir y la intrusion propia se
realiza mediante elasticos.(Fig. 12) Dentro del método indirecto el minitornillo se encuentra
en dientes adyacentes los que proporcionaran el anclaje, en este mecanismo la intrusion se
realiza simultaneamente con los arcos.*® (Fig.13)

Fig. 13 Método indirecto de intrusion por medio de una cadena elastomérica de un minitornillo al arco. %

Shimatsu, determind que el centro de resistencia de los cuatro incisivos inferiores se
encontraba entre los laterales y caninos. Burstone aconseja una fuerza de 40g para la
intrusién. Del mismo modo, Weiland et al. recomienda una fuerza aplicada de 40-50 g.
Algunos autores, como Bench et al. (75 g para los cuatro incisivos o0 20 g por diente) y
McNamara (25 g por diente), aconsejan una mayor fuerza. En la mecéanica convencional, las
fuerzas son distribuidas entre los incisivos y los molares.>
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Distalizacion molar

Los aparatos de traccion extraoral se han usado para la distalizacion de los molares. El uso
de estos dispositivos depende de la colaboracién del paciente para su resultado y para obtener
un tratamiento con éxito.

Fig. 14 Mecanica de distalizacion molar.

Para evitar la colaboracién del paciente en el éxito del tratamiento nuevos aparatos de
Ortodoncia se han desarrollado, como el péndulo. Sin embargo, la pérdida de anclaje asi
como un aumento en la sobremordida horizontal, extrusion con la distalizacion y una rotacion
horaria de la mandibula son los efectos adversos da este tipo de aparatos.

Para la distalizacion de un molar el minitornillo debe colocarse lo mas cerca al molar; si en
una misma arcada ambos molares tienen diferentes ubicaciones; es decir el molar de un lado
se encuentra mas hacia mesial que el otro, se colocara el minitornillo mas cerca del molar
que se desea distalar.>®

En los casos especialmente de pacientes Clase Il en los que se requiera una distalizacién y
posterior retraccion del sector anterior al espacio dejado por dicha distalizacion se puede
recolocar el minitornillo que en una primera instancia se encuentra entre los premolares y
molares para la distalizacion; una vez conseguida la distalizacién se puede recolocar entre
los molares para realizar la retraccion del sector anterior siempre y cuando el minitornillo se
encuentre en buenas condiciones, en el caso contrario sera necesario uno nuevo.>®
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Principios biomecanicos en la Ortodoncia con minitornillos

Los minitornillos se usan para generar una fuerza Unica y constante de magnitud leve a
moderada, independientemente del grado de cumplimiento por parte del paciente. El
resultado real del tratamiento, por ende, depende de manera importante, del sistema de
fuerzas disefiado por el ortodoncista. La fuerza entregada por los minitornillos se puede
caracterizar de la siguiente manera:

1. Fuerza lineal Unica. Un minitornillo Unico y los componentes elasticos (cadenas
elasticas o resortes helicoidales de niquel-titaneo), enganchados a la cabeza del
tornillo, generan una fuerza lineal cuya linea de accion estd representada por la
direccion del componente elastico. La linea de accion se determina, de esta manera,
mediante el sitio de insercion y la ubicacion de los anexos sobre los dientes o los
ganchos en el alambre arqueado.

2. Fuerza de magnitud moderada. Se espera que un minitornillo Unico sea capaz de
soportar aproximadamente de 200 a 300 gramos de fuerza, lo cual pareceria ser
suficiente para mover segmentos de dientes o un diente Unico.

3. Componente intrusivo de la fuerza. La mecénica ortodéntica convencional tiene un
efecto extrusivo en los dientes, mientras que los minitornillos normalmente tienen un
componente intrusivo. Esto se debe a que usualmente se colocan en posicién apical
con relacién al alambre arqueado.

En la mecanica convencional los segmentos molares o posteriores siempre han servido de
anclaje, mientras que el resto del arco realiza el movimiento. En contraste, cuando los
minitornillos se incorporan en el sistema como tercera contraparte se hace posible el
movimiento selectivo de los segmentos anterior y posterior.

Disefio del aparato
Los aparatos se construyen de acuerdo al siguiente procedimiento:

Paso 1. Determine el tipo de movimiento de diente o de segmento deseado. Se refiere al tipo
0 magnitud del movimiento dental deseado, tal como inclinacién o traslacion.

Paso 2. Determine el sistema de fuerza requerido. Constituye la construccion de un sistema
de fuerza razonable, incluyendo linea de fuerza(s) y momento(s), para el movimiento dental
deseado con respecto del centro de resistencia estimado.

Paso 3. Determine el lugar de insercién y el punto de aplicacién de la fuerza.

Paso 4. Modifique el aparato de acuerdo a la necesidad.?® (Fig. 15)
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Fig. 15 Pasos del disefio del aparato con minitornillos'®

Uso de minitornillos en el tratamiento de maloclusion Clase |l

Maloclusion Clase Il y su tratamiento sin extracciones

La definicién original de maloclusion de Clase 11 por Angle se basé en la relacion sagital del
arco dental de la denticion permanente basada principalmente en la posicién original de los
primeros molares permanentes. La maloclusion de clase 11, segun lo definido por Angle, tenia
una relacién molar distal bilateral y, segun la posicion de los incisivos maxilares, se dividid
en dos: Division 1 y Division 2, con incisivos maxilares proclinados y retroclinados,
respectivamente. Los casos con una relacion molar distal unilateral se clasificaron como
subdivision de Clase Il (Division 1 o 2). Esta definicion, aun ampliamente utilizada, se limita
a la relacion del arco dental sagital solamente, sin tener en cuenta las relaciones verticales y
transversales del arco dental o la relacion mandibular.®

La maloclusion Clase Il division 1 se ha descrito como el problema de tratamiento mas
frecuente en la practica ortodontica, se calcula que cerca del 35% de nifios norteamericanos
la presentan. EI movimiento distal de los primeros molares maxilares es un objetivo comun
en el tratamiento de la relacion molar Clase 11y en la resolucion de discrepancias del tamafio
de diente/longitud del arco maxilar. 8
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Otros autores toman en consideracion la morfologia facial y los patrones de crecimiento
clasificando la maloclusién Clase Il en: 1) dental, 2) dentoalveolar, 3) funcional o
neuromuscular, 4) esqueletal y 5) una combinacion dentoalveolar y esqueletal.

Las maloclusiones de Clase Il del tipo dental son aquellas en las cuales la relacion dentaria
entre ambos maxilares es incorrecta, pero las bases apicales estdn normalmente relacionadas
con la anatomia craneal y una con la otra. El proceso alveolar de los dientes anteriores
superiores no se encuentra adelantado, pero los incisivos se encuentran protruidos.

Objetivos del tratamiento

El tratamiento de las maloclusiones Clase 11 esta basado sobre tres objetivos en el tratamiento
tanto con extracciones como sin extracciones: 1) la eliminacion de las interferencias
funcionales; 2) la correccion de la distooclusion de los dientes superiores posteriores y la
retraccion de los dientes superiores anteriores; y 3) el establecimiento de una sobremordida
vertical y una sobremordida horizontal de los dientes anteriores que no interfieran con las
excursiones de propulsion y de lateralidad de la mandibula.>®

Consideraciones en el diagndstico

Desde los comienzos del afio 2000, el tratamiento ortodontico ha sido enfocado en el perfil
blando en vez de las relaciones dentales y esqueléticas. Las consideraciones diagnosticas que
se van a tomar en cuenta para el tratamiento de una maloclusién Clase 11 serdn enfocadas en
los efectos reflejados en la estética facial del paciente:

1) La posicion del labio superior. Se han propuesto varias lineas cefalométricas,
distancias y angulos para evaluar la posicion del labio superior, de las cuales la linea
E es una de las méas populares. La norma aceptada es de 4-5mm para hombres y de 2-
3mm para mujeres. No existe un predictor preciso de la respuesta del labio superior
al tratamiento ya que la respuesta puede variar desde el 40% al 70% de acuerdo al
movimiento que presente el incisivo superior, pero se puede tener la certeza de que
cualquier cambio va a seguir la direccién del movimiento que tengan los dientes
anteriores maxilares.

2) El mentdn. EI menton retruido se llega a presentar en el 85-90% de los pacientes con
maloclusion Clase Il por deficiencia mandibular. Si el paciente presenta una
deficiencia en el menton, el tratamiento debe ir encaminado a cambiar la posicion del
mismo. En adultos solamente se puede llevar el menton hacia adelante con un
procedimiento quirurgico.

3) Apifiamiento. El apifiamiento, sin importar si se encuentra en el maxilar o en la
mandibula, es un factor que complica el tratamiento de la maloclusion Clase 1. En el
maxilar, el objetivo es retraer los incisivos y reducir la sobremordida horizontal, sin
embargo, el espacio obtenido por medio de extracciones o la distalizacion de molares
podria ser ocupado para resolver el apifiamiento dejando poco o nulo espacio para la
retraccion de los incisivos. En la mandibula, el tratamiento esta dirigido a mantener
los incisivos en su posicion, o proinclinarlos para ayudar a corregir la discrepancia
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del plano sagital. Existe un acuerdo general de que los incisivos no se deben adelantar
mas de 2 mm o 3° ya que esto podria provocar problemas periodontales y recidiva.

4) Potencial de crecimiento. Cuando existe potencial de crecimiento, el objetivo sera
modificar el patron del mismo. Los pacientes que se encuentran en la etapa de
adolescencia tardia con poco crecimiento remanente deben ser tratados con camuflaje
a menos que la maloclusion sea severa.®

Biomecanicas para la correccion de la maloclusion Clase Il sin extracciones

Es necesario seleccionar cuidadosamente a los pacientes para tratamiento sin extraccion, los
pacientes deberan presentar una relacion dental Clase 11 o una relacion esquelética menor de
Clase Il. Se prefiere la relaciéon de Clase Il por migracion mesial de los molares maxilares
debido a la pérdida prematura de los molares primarios. El paciente debe tener minima o no
debe tener discrepancias de longitud del arco mandibular, preferiblemente con tipos meso o
braquifaciales y posible crecimiento. Es méas adecuado un angulo del plano mandibular bajo,
debido a que cuando se presenta un angulo alto, la distalizacion molar tendera a abrir la
mordida.

La fuerza adecuada para el movimiento distal de molares actla en los limites de 150-250 g.
El tipo de movimiento puede ser por traslacion o inclinacion centrada seguida por
verticalidad. Consideraciones de anclaje incluyen extrusién de molares y movimiento mesial
del segmento anterior. Para obtener méximo beneficio de la resistencia distal (presencia de
segundo y tercer molar) se debera chequear el crecimiento en la region de la tuberosidad del
maxilar e interferencias funcionales.

Existen diferentes modalidades de tratamiento para el movimiento distal de molares
maxilares. Esto se logra ya sea con aparatos removibles o fijos, intraorales o extraorales.

Algunas de estas modalidades de tratamiento son:

1) Arco extraoral. Este puede tener un uso ortopédico, redireccionando el crecimiento
del maxilar, también puede ser utilizado como anclaje o para distalizar los molares.
Una de las desventajas es que requiere de la cooperacion del paciente.(Fig. 16)

Fig. 16 Efectos del arco extraoral sobre el primer molar superior.*®

2) Reposicionaderes de la mandibula. Dentro de las muchas opciones que existen se
encuentran algunos aparatos removibles, como los bloques gemelos o aparatos
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miofuncionales (Frankel, Bionator, etc.) También existen aparatos fijos que no
requieren de la cooperacién del paciente como son el Herbst y el Forsus. Sin embargo,
estudios han demostrado que estos aparatos mas que estimular el crecimiento de la
mandibula provocan una compensacién dentaria.(Fig. 17)

Fig. 17 Efectos sobre los dientes con el uso de un reposicionador mandibular (18)

3) Elasticos Clase Il. Los elésticos se apoyan en el arco mandibular provocando algunos
efectos secundarios en el mismo. Un ejemplo de un aparato fijo que utiliza elasticos
Clase Il es el Carrier que requiere de la cooperacion del paciente. (Fig. 18)

Fig. 18 Efectos sobre los dientes con el uso de Elasticos Clase 1.

4) Aparatos con anclaje palatino. El objetivo de estos aparatos es distalizar los molares
maxilares. Todos ellos cuentan con un bot6n de acrilico para utilizar el paladar como
anclaje. Algunos de ellos son el péndulo, el distal jet, boton de nance con resortes,
etc. Uno de los efectos secundarios mas importantes de estos aparatos es la
proinclinacion de los dientes anteriores y la mesializacidn de los premolares, asi como
la rotacién e inclinacion del molar. (Fig. 19)
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Fig. 19 Efectos de los dientes con el uso de aparatos con anclaje palatino. 2

5) Aditamentos apoyados de los dientes adyacentes. Esto puede ser por medio de
resortes o imanes. El objetivo de distalizar los molares siempre se logra a costa de la
mesializacién proporcional que representen los dientes que son utilizados como
anclaje.®

Biomecanica para la correccién de la maloclusion Clase Il con minitornillos

Como hemos visto anteriormente, durante la historia de la Ortodoncia se han desarrollado
muchos aparatos de distalizacion molar. Los efectos del tratamiento con estos aparatos se
resumen en movimiento distal de los molares, movimiento anterior de los premolares y
dispersion de los incisivos. Con minitornillos, los molares se pueden distalizar de manera
efectiva sin mecanismos reactivos sobre los dientes anteriores.?®

Biomecanica de deslizamiento

Debido a que la insercion del minitornillo se encuentra por arriba del centro de resistencia de
los dientes, colocar un eléstico o un resorte directamente al canino resultara inicialmente en
una inclinacién coronaria del mismo. Sin embargo, el estar amarrado al arco provocara el
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enderezamiento de la raiz del canino. En consecuencia, la inclinacion coronaria y el
enderezamiento radicular finalmente dan como resultado el deslizamiento del bracket del
canino a través del arco. Gracias a la friccion que provoca este proceso, el arco es empujado
en direccion posterior generando la fuerza suficiente para retraer a los incisivos.

Si s6lo se requiere esta distalizacion en un solo lado, resultaré en la desviacion de la linea
media.

Al mismo tiempo que la inclinacion coronaria del canino sucede, el segmento del arco que
se encuentra por delante del bracket es forzado hacia abajo, mientras que el segmento
posterior al bracket es forzado hacia arriba. Esto resulta en la extrusion de los incisivos y la
intrusion del primer premolar.

La falta de control vertical anterior puede detener el proceso de distalizacion posterior, ya
que los incisivos superiores podrian estar trabados por los incisivos inferiores, provocando
que en vez de que se realice una distalizacion en masa del arco completo, solamente se
distalicen los segmentos laterales provocando espaciamientos en la parte anterior. El
tratamiento en este caso se tendria que hacer en dos fases, la primera para distalizar el
segmento posterior y conseguir una relacion canina Clase I; y en la segunda fase retraer el
segmento anterior con alguna mecanica de control vertical como podria ser el uso de un arco
de retraccién con Loops de intrusion.

Fig. 20 Diferencia entre la distalizacion del canino a través del arco con la fuerza aplicada desde el mini
tornillo, y distalizacion con la fuerza aplicada a un gancho punteado en el arco.'®
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Distalizacién en masa del arco maxilar completo

Los métodos para lograr la distalizacion completa del arco requieren para el anclaje de
minitornillos bilaterales colocados entre las raices de los premolares y molares combinado
con elésticos o resortes de NiTi. Una vez que se puede colocar un arco de acero de
0.016x0.022 pulgadas en el arco maxilar, se comienza con la mecanica colocando un elastico
0 un resorte de NiTi desde el implante hasta un gancho colocado directamente en el arco de
acero con una fuerza aproximada de 200gr. La direccion de la fuerza resultara hacia arriba 'y
hacia atrés, de preferencia lo més paralela posible al plano oclusal. De esta manera la
distalizacion molar se logra sin que haya proinclinacion de los incisivos.(Fig. 21)

Fig.21 Direccidn del movimiento de los dientes al realizar una retracciéon en masa del arco maxilar
completo.*®

Existen algunas variaciones segun el caso, por ejemplo, se puede agregar torque positivo en
los incisivos, alterar el tamafio de los ganchos para cambiar la direccion de la fuerza o colocar
arcos con curva de Spee acentuada para tener un control vertical.

Una distalizacion en masa de méas de 2-3mm no puede ser alcanzada con minitornillos
interradiculares. Es necesario colocar minitornillos infracigomaticos o placas cigomaticas,
sin embargo, la cirugia eleva el costo del tratamiento. Una opcién podria ser colocar los
minitornillos en el paladar ajustando la mecénica al lugar de insercién. Una de las ventajas
de usar minitornillos en el paladar es que la fuerza se puede dirigir mas cerca del centro de
resistencia, resultando en movimientos en cuerpo del segmento posterior.

La distalizacion con minitornillos permite un excelente control en la dimension vertical ya
que evita la extrusion de los molares y, por lo tanto, mantiene el angulo del plano mandibular.
Una rotacion a favor de las manecillas del reloj podria empeorar la maloclusion Clase 11 'y
ser mas propenso a la recidiva.

El componente vertical de la fuerza total puede aumentar la friccion del arco a los tubos y
brackets previniendo el deslizamiento, esto resulta en la transmision de la fuerza al arco
completo y en consecuencia una mayor cantidad de distalizacion e intrusion. Los cambios
verticales pequefios en los dientes posteriores pueden producir cambios importantes en el
area anterior: 1 mm de intrusién en el area posterior puede producir un movimiento hacia
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arriba y hacia adelante del punto gnation y del mentdn de 3mm. Este movimiento podria ser
un factor critico para la correccion de la maloclusion Clase I, particularmente en las
relaciones de angulo alto. La posicidn oclusogingival del minitornillo, o el uso de brazos de
poder o ganchos crimpables, también pueden ser factores criticos que definen el componente
vertical de la fuerza. Mientras mas arriba en el vestibulo se encuentre un minitornillo, el
componente vertical de la fuerza total puede aumentarse significativamente. (Fig. 22)

Los pacientes con un patron vertical de moderado a severo no siempre presentan mordida
abierta, ya que los incisivos sobreerupcionan para compensar el exceso vertical posterior. Es
por eso que la mecanoterapia ortodédntica, ademas de prevenir la extrusion de los dientes
posteriores, debe asi mismo intruir los incisivos maxilares mientras se retraen. Esto maximiza
la rotacion de la mandibula en contra de las manecillas del reloj, ya que mueve el tope incisal
hacia adelante. Sin la intrusion y el control axial de la inclinacion de los incisivos maxilares,
el paciente tendra una tendencia a tener una cara mas alargada, exagerando la apariencia de
la Clase II.

Fig. 22 El uso de minitornillos permite la intrusion y la distalizacion al mismo tiempo, lo cual permite un
control vertical. 18

Limitaciones de la distalizacion

Una de las limitaciones de la distalizacion molar es la falta de espacio en el area de la
tuberosidad del maxilar. La extraccion de los terceros molares puede proveer el espacio
suficiente en esa area para que los dientes se muevan a través del proceso alveolar. Otra
limitacion podria ser encontrada si el minitornillo encargado de la distalizacién interfiere con
las raices adyacentes. Para prevenir esta interferencia, los minitornillos deben ser colocados
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con una angulacién superior, para dejar un camino libre para las raices. Otra alternativa es
inclinar previamente las raices para crear espacio suficiente para la insercion del minitornillo.

Caso Clinico

Paciente masculino de 9 afios de edad en denticién mixta tardia. En la radiografia panoramica
se puede observar una denticion mixta tardia sin anomalias aparentes. La discrepancia
dentoalveolar maxilar es de +0.86mm y mandibular de -2.04mm. El analisis cefalométrico
nos indica que presenta una relacion esquelética Clase I (ANB 2°) con retrusion maxilar y
mandibular (SNA 76° SNB 74°), con direccidn de crecimiento neutra y mesofacial. Los
incisivos se encuentran ligeramente proinclinados (125°) En el analisis dental presenta
relacion molar Clase Il derecha y Clase | izquierda, mientras que en la relaciéon canina
presenta Clase Il bilateral. La sobremordida horizontal y vertical se encuentran aumentadas
(9mm y 4mm respectivamente). En el andlisis facial encontramos que es aparentemente
simétrico, con perfil ligeramente convexo y labios dentro de la norma.

Los objetivos del tratamiento fueron, realizar expansion del arco maxilar, alinear y nivelar,
conseguir una sobremordida adecuada, consolidar relaciones molar y canina Clase I; y
mantener su perfil.

Fig. 23 Radiografia panoramica inicial
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Fig. 24 Lateral de craneo inicial

Espacio Espacio Discrepancia Espacio Tamaio Discrepancia
disponible requerido disponible calculado
Superior segun Inferior segun
Tanakay Tanaka
Johntson Johntson
75.8mm 74.94mm +0.86mm 63.76mm 65.8mm -2.04mm
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Fig. 25 Registros iniciales
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12 de Noviembre del 2015

Se colocan brackets Prescripcion Alexander 0.018 en la arcada superior e inferior. Se
cementa arco Traspalatino con brazos de expansion en el maxilar y arco mandibular en la
mandibula. Arco sNiTi superio 0.014” cinchado y arco inferior NiTi 0.014.

3 de Diciembre del 2015

Arco superior de acero 0.016” cinchado. Arco inferior NiTi 0.016”
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14 de Enero de 2016

Arco inferior de acero 0.016” con escalones entre 36 y 34 y 43 y 46 para mantener el
espacio. Elasticos Clase Il de 3/16 6 oz.

10 de Marzo de 2016

Arco inferior NiTi 0.016”. Se coloca resorte abierto entre 44 y 46 para mantener espacio. Se
liga en bloque de 33 a 43, Cadena elastica de 33 a 34. Contintia con Elésticos 3/16 6 0z Clase
.
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5 de Mayo de 2016

Arco inferior de acero 0.018, se retira el arco lingual para permitir la correcta erupcion del
diente 35. Resorte abierto entre 36 y 34.
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9 de Junio de 2016

Arco superior NiTi 0.016”, arco inferior NiTi 0.016”. Se coloca bracket en los dientes 25 y
35. El arco superior se pasa por encima del diente 25 y el arco inferior se liga al diente 35
para acelerar la erupcion.
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27 de Marzo de 2017

Se colocan minitornillos entre 16 y 15, y entre 26 y 25. Arco superior de acero 0.016x0.016”
con ganchos crimpables. Arco inferior de acero 0.016x.016. Se coloca cadena eléstica de los
minitornillos a los ganchos crimpables.

27 de Abril de 2017

Se cambia cadena elastica de los minitornillos a los ganchos crimpables con una fuerza de
250g.

11 de Agosto del 2017

Se indican elasticos intermaxilares de ¥ medianos del implante a los ganchos crimpables. Se
coloca cadena elastica de 13 a 23.
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4 de Octubre de 2017

Se indican el&sticos intermaxilares de ¥4 pesados del minitornillo al gancho cripable

1 de Marzo de 2018

Se considera completa la distalizacion, asi que se liga el gancho crimpable al implante de
ambos lados.
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4 de Octubre del 2018

Arco superior de acero 0.016x0.022 con ganchos crimpables. El paciente presenta recidiva
por lo cual se reinicia traccion con cadena elastica de los ganchos crimpables a los
minitornillos. Se indican elasticos ¥4 medianos en Clase II.
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6 de Diciembre de 2018

Se reposicionan los minitornillos de manera distal cercanos a la raiz del diente 16 y 26. Se
cambia cadena elastica del minitornillo a los ganchos crimpables y se continda con elésticos

Clase 1.
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30 de Enero de 2019

Se liga del gancho al minitornillo. Se continua con el&sticos Clase 11
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12 de Febrero de 2019

Con la panoramica se evalta paralelismo radicular, se reposicionan los brackets 34, 32, 42 y
44. Arco inferior NiTi 0.016”
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7 de Marzo de 2019
Se colocan bandas con tubos en 17 y 27; y tubos bondeables en 37y 47.

Arco superior de NiTi 0.016x.016” y arco inferior de NiTi 0.016x0.022”
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3 de Abril de 2019

Arco superior de NiTi 0.016x0.022. El&sticos de asentamiento de 1/8 medianos en trianculo
con base en inferior. Del 3 superior a 3y 4 inferior y de 4 superior a 4 y 5 inferior bilateral.
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14 de Mayo 2019

Se corta arco inferior de canino a canino y se dejan los premolares libres para permitir un
mejor asentamiento. Continuta con elasticos en tridngulo 1/8 medianos

48



4 de Septiembre de 2019

Se retira aparatologia fija, y se toma de impresion para colocar retenedores.
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Fig. 26 Radiografia panoramica de valoracion
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Fig. 27 Lateral de craneo final
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Tabla 4. Medidas cefalométricas

Norma Pretratamiento Postratamiento
Angulo S 1239 +5¢ 136.8° 137°
Angulo Ar 1432 + 59 128° 145.6°
Angulo goniaco 130+7° 120.5° 124.5°
sup.inf.
Resultante 3962+6° 397° 396.6°
SNA 82° £2° 72.9°
SNB 8092+2° 72.7° 71.6°
ANB 20 -0.3° 3.3°
Plano mandibular 24.6° 33.9°
Andlisis dental
GoGn/1inf 902+32 88.6° 96°
SN/1Sup 1082 117.9° 103.8°
Angulo interincisal ~ 130° 113°
Plano Oclusal 15+3° 19.3° 25°
Incisivo (N/Pog) 5mm+-2mm 5mm

sup

Incisivo (N/Pog) inf -2mmz2mm 1 mm

Estética facial

Labio Superior -1a4mm +1 mm -Imm
Labio Inferior 0a2mm

AFA 136.5 +7mm 121.2mm
AFP 88.2+5.9mm 78mm
Cuerpo mandibular ~ 71£5mm 63.8 mm 71.4mm
Altura de larama 48+5mm 43.2 mm 46.9mm
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LBCA 71+3mm 67.1 mm

LBCP 32+3mm 30.6 mm 34.7mm

Superposiciones

Fr/PtV T
Inicial

Final
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Fr/PtV
Final

Prediccidon de crecimiento

55



56




ENP-ENA/ENA
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Tejidos Blandos
Inicial

Final
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Discusién y Conclusiones

En Ortodoncia el anclaje es fundamental para lograr los objetivos planteados en un
tratamiento y que éste sea exitoso. Cuando el anclaje a utilizar son los minitorrnillos, la
estabilidad de los mismos es crucial para obtener los resultados deseados. Se ha encontrado
en estudios previos un alto riesgo para la estabilidad de los minitorrnillos colocados en
pacientes jovenes. Park et al.%° colocé minitorrnillos en 11 pacientes en un rango de edad
entre 11 y 28 afios y midié el movimiento dental. En su estudio, se observé fracaso en los
minitorrnillos de 3 de los pacientes menores de 14 afios y ninguno en los pacientes mayores
a 14 afios. Esto coincide con la relacion que presenta Motoyoshi® en su estudio.

Por otro lado, tenemos el estudio de Lederman et al. quienes insertaron 42 mini tornillos de
titanio en 34 pacientes de entre 9 y 18 afios de edad. Report6 solamente la pérdida de 4 de
los 42 implantes en el periodo latente dando como resultado una tasa de éxito del 90% y
establecio la eficacia de los minitorrnillos en pacientes jovenes. El estudio anterior coincide
con el caso clinico presentado en este trabajo, ya que a pesar de que se colocaron mini
tornillos bilaterales interradiculares en el paciente presentando 11 afios de edad, ambos
implantes fueron exitosos, siendo estables y cumpliendo con los objetivos del tratamiento: la
retraccion en masa del arco superior.

Existen muchos aparatos extraorales e intraorales para corregir la maloclusion Clase 11, todos
ellos suelen ser efectivos, sin embargo, requieren de la cooperacion del paciente, 0 se apoyan
en dientes adyacentes resultando en movimientos no deseados, lo cual repercute en un mayor
tiempo de tratamiento. Los minitorrnillos han solucionado estos inconvenientes permitiendo
movimientos en masa, de baja friccion y requiriendo la aplicacion de fuerzas ligeras.

En el caso clinico que se presenta en este trabajo el uso de mini tornillos cumpli6 los objetivos
del tratamiento consiguiendo una Clase | molar y canina, reduciendo la sobremordida
horizontal, mejorando la sobremordida vertical, mejorando la inclinacién intencisiva y
manteniendo el perfil del paciente dentro de la norma, todo ello sin requerir gran cooperacion
del paciente.

La biomecanica de retraccion del arco superior para la correccion de la maloclusion Clase |1
por medio de anclaje esquelético es un método efectivo con excelentes resultados,
minimizando con ello los efectos adversos y otorgando un tratamiento predecible y
controlado.
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